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OZET

Cesmeci E.; Hospitalize Hastalarin Disfaji, Malniitrisyon & Sarkopeni Tarama
Testleri ile Degerlendirilmesi; Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi(HUTF) i¢
Hastaliklar1 Ana Bilim Dalh Uzmanhk Tezi; Ankara, 2022 Disfaji, sarkopeni,
malniitrisyon ve kirilganlik yaslilik doneminin 6nde gelen sorunlarindan olmakla
birlikte hastaneye yatan hastalarda sik gériilmekte ve sonlanim tizerine olumsuz etkiler
olusturmaktadir. Hastalarin biiylik kisminin 6ncelikli belirttigi sikayeti bulunmadikca
bu tablolar ikinci plana birakilmaktadir. Bu c¢alismanin amaci hastaneye yatan
hastalarin belirtilen sendromlara yonelik prevalanslarini ortaya koymak ve iliskili
faktorleri tanimlamaktir. Calismaya HUTF Hastaneleri I¢ Hastaliklar1 Ana Bilim Dali
(ABD) ve Genel Cerrahi ABD yataklarina kabul edilmis olan 414 hasta dahil edildi.
Hastalar baslangicta belirtilmis sendromlar agisindan Tiirk¢e validasyonlar1 yapilmis
tarama testleri ile degerlendirildi. Test sonuglarina gore ve kabul edildikleri servislere
gore kategorize edilen hastalar iliskilendirilerek prevalans ve lojistik regresyon
analizleri yapildi. Degerlendirilen 414 hastada ortalama +SD yasinin 55.14 (+£17,07)
oldugu ve disfaji prevalansinin %43,5, malnitrisyon riskinin %54,8, olas1 sarkopeni
prevalansinin %69,5 ve kirilganlik prevalansiin %38,4 oldugu goriildii. Regresyon
analizinde disfaji riskinin erkek cinsiyet, kirilganlik ve malniitrisyon riski ile iligkili
oldugu goriildii. Malniitrisyon riski i¢in geriatrik yas, multimorbidite varligi, disfaji
varlig1, olas1 sarkopeni ve kirilganlik durumlarinin bagimsiz iligkili faktorler oldugu
gosterilen calismada olast sarkopeni i¢in cerrahi disi servis yatisi, erkek cinsiyet,
niitrisyonel risk varligi ve kirilganlik durumlar1 bagimsiz iligkili faktorler olarak
tanimlandi. Kirilganlik i¢in ise geriatrik yas, cerrahi dis1 servis yatisi, hipertansiyon,
malignite varligi, disfaji, niitrisyonel risk varlig1 ve olas1 sarkopeni bagimsiz iliskili
faktorler olarak tanimlandi. Yiiksek prevalans ile goriilen bu sendromlarin hastaneye
yatan her hastanin yatisinda degerlendirilmesi ve riskli goriilen hastalara erken
niitrisyonel ve fiziksel destegin saglanmasinin olas1 komplikasyonlar1 6nleyebilecegi
diistintildii. Olas1 sarkopeni prevalansinin literatiir verilerinin istiinde olmasi

nedeniyle ileri caligmalarla desteklenmesinin uygun olacag diistiniildii.

Anahtar Kelimeler: Disfaji, Sarkopeni, Malniitrisyon, Kirilganlik, Hospitalize

Hastalar



ABSTRACT

Cesmeci E.; Evaluation of Hospitalized Patients with Dysphagia, Malnutrition &
Sarcopenia Screening Tests; Hacettepe University Faculty of Medicine,
Department of Internal Diseases Residency Thesis, Ankara, 2022 Dysphagia,
sarcopenia, malnutrition, and frailty are some of the leading problems of the older
adults; these issues also affect the majority of inpatients and have a negative impact
on clinical outcomes. They are overlooked because they rarely become major
complaints. This research aims to evaluate the prevalence of these syndromes and
point out their independent correlated factors. A total of 414 patients who had been
admitted to the inpatient clinics conducted by the departments of internal medicine and
general surgery at Hacettepe University Hospital were included in the study. The
screening tests used to evaluate the variables were selected based on the availability of
validation studies in Turkish forms. Following the evaluations, patients were grouped
according to the clinics they had been admitted to and the results of their screening
tests. Statistical analyses were performed to demonstrate the prevalence of the
syndromes and to detect the independent correlated factors with them. Mean+SD age
of the patients was 55.14 (x17,07). Prevalence of dysphagia, malnutrition risk,
probable sarcopenia, and frailty was 43.5%, 54.8%, 69.5% and 38.4% respectively.
Logistic regression analysis was conducted to determine correlated factors. Dysphagia
was correlated with presence of male sex, nutritional risk, and frailty. Malnutrition risk
was correlated with presence of geriatric age (>65 years), multimorbidity (>2 chronic
comorbidities), dysphagia, probable sarcopenia, and frailty. Sarcopenia was correlated
with male sex, non-surgical ward admittance, malnutrition risk, and frailty. Geriatric
age, non-surgical ward admission, presence of hypertension, and malignancy,
dysphagia, malnutrition risk, and probable sarcopenia were accepted as independent
correlated factors for frailty. Due to their high prevalence, these syndromes should be
screened in all newly admitted patients. Moreover, after recognizing these syndromes,
optimal nutritional and physical support may prevent negative outcomes and
complications. Significantly higher probable sarcopenia prevalences than those
reported in the literature warrant additional studies with confirmation tests.

Keywords: Dysphagia, Sarcopenia, Malnutrition, Frailty, Hospitalized Patients
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1.GIRIS ve AMAC

Beslenme (niitrisyon) saglikli yasamin temel bir bileseni olup, uzun dénem sagligin
korunmasi noktasinda ve birgok hastalik noktasinda kontrol edilebilir bir risk faktori
olarak kabul gormektedir(1). Beslenme yetersizligi olarak adlandirilan malniitrisyon;
iyilesmede yavaslama, bagisiklik yanitinin zayiflamasinda, kas kiitlesinde azalmaya,
intestinal mukoza tizerindeki degisiklikler ile besin yararlaniminda bozulmaya ve
genel fonksiyonel kapasitelerde diisiise zemin hazirlamaktadir(2). Bu durum mortalite
ve morbiditede artisa, hastanede yatis siiresinde ve hastane maliyetlerinde artmaya yol

agmaktadir.

Niitrisyon, 6n planda yasli popiilasyonun bakiminda 6nem arz etse de malnitrisyonun
tiim toplumu etkileyen bir sorun oldugu ve yastan bagimsiz olarak hastaneye yatan
tim bireylerin yatig siirecini etkileyen bir risk faktorii oldugu unutulmamalidir(3).
Malniitrisyonun zemininde hastaliklarin ortaya ¢ikardigi istahta azalma, inflamasyon
ile ortaya ¢ikan negatif kalori dengesi ve yutma fonksiyonunda bozulma(disfaji)
bulunabilir. Hastalarda bunlarin bir veya birka¢1 ayni anda goriilebilir ve hastalik
slirecinde kilo kaybi ile sonuglanabilir. Bu durum hastalarin yatis siirelerinde uzama,

yatis maliyetlerinde artis ve olumsuz sonlanimlar seklinde goriilebilir(4, 5).

Yaslanma ile meydana gelen yutma fonksiyonunda fizyolojik degisiklikler(presbifaji)
beslenme durumunda kademeli olarak azalma ile iliskilendirilmekle birlikte
orofaringeal disfaji ile karistirllmamalidir(6). Presbifaji saglikli yaslanmanin bir
komponenti olmakla birlikte bas boyun anatomisinde degisiklikler, noronal
mekanizmalarda degisiklikler ile karakterizedir ve gidalarin tiikketilmesinde yavaslama
ile sonuglanmaktadir. Ote yandan disfaji besin tiiketimine adaptasyonda bozulma ve
kisilerin beslenme sirasinda adaptasyonunun azalmasi bu nedenle beslenme sirasinda
meydana gelebilecek aspirasyon, Oksiirme, O0giirme gibi istenmeyen hareketlerin
ortaya c¢ikmasma zemin hazirlamaktadir(7). Disfaji; uzun donemde hastalarin
beslenme eyleminden kaginmasina, beslenme sirasinda meydana gelebilecek
komplikasyonlar nedeniyle malniitrisyona zemin olusturabilmektedir. Bu nedenle
erken taninmasi ve beslenmeye yonelik uygun diizenlemeler ile takip edilmesi saglikli

niitrisyonel durumun korunmasinda 6nem arz etmektedir(6).



Niitrisyonel durumun yani sira kas fonksiyonu, kirillganlik gibi kisilerin giinliik
ambulasyonunu primer olarak etkileyen faktorlerin kontrol altinda tutulmasi da
hastane yatis gereksinimlerinin azalmasinda, yatan popiilasyonda ise yatis siirelerinin

kisalmasinda 6nemlidir(8, 9).

Kirilganlik(frailty), 6n planda geriatrik hasta bakiminda 6n planda goriilen bir kavram
olmakla birlikte bireysellestirilmis hasta bakimi kapsaminda tiim popiilasyonda 6nem
arz eden ve goz Oniinde bulundurulmasi gereken bir konsepttir(10, 11). Kirilganlik,
coklu sistemde fizyolojik degisikliklerle karakterize olan viicudun stres ve dis
degiskenler sonucunda zarar gérme riskini artiran nonspesifik durumdur(12, 13). On
planda viicut morfolojisinde meydana gelen degisiklikler, giinliik fizyolojik kapasitede
azalma ve hastanin ortaya ¢ikan olumsuz tablolara gosterebildigi adaptasyonda azalma
ile karakterize edilebilen kirilganlik birgok hastanin tedavi kararinin belirlenmesinde

ve tedavi yanitinin dngoriillmesinde azami 6nem gostermektedir(14).

Sarkopeni, kas iskelet sisteminin progresif ve jeneralize bir sekilde etkilendigi,
etkilemis oldugu bireylerde olumsuz sonlanimlarin (diisme, kirik, mortalite vb.) riskini
artirdig1 gosterilmis bir metabolik bozulmadir. Bu giincel tanim 6ncesinde diisiik kas
kiitlesi ile karakterize edilmekte iken 2019 yilinda Avrupa Yagsl Hastalarda Sarkopeni
Calisma Grubu (EWGSOP) tarafindan yenilenmistir(15). Malndtrisyon, altta yatan
hastalik, akut tablolarin yol actigi katabolik siire¢ler bireylerde sarkopeni riskini
artiran baslica riskler olarak dikkat gekmektedir(16). Yetersiz beslenme, kritik hastalik
ve katabolik siirece katkida bulunan ilaglarin yatan hastalarin takip/tedavilerinde sik¢a
karsilagilan durumlar olmasi nedeniyle hastaneye yatan hastalarin kabul aninda ve
izleminde sarkopeni agisindan degerlendirilmesi ve takibi yiiksek riskli hastalarin

erken taninmasinda ve izleminde Onem arz etmektedir.

Sarkopeni, disfaji, malniitrisyon ve kirilganlik birbirlerinden bagimsiz kavramlar
olmakla birlikte kendi iglerinde bir sinerji ve kesisim noktas1 bulunmaktadir. Ornegin,
sarkopeni ve kirillganlik diisiik kuru kas kiitlesi ve azalmis fiziksel aktivite gibi ortak
Ozellikleri paylagmakta iken malniitrisyon ve disfaji bu tablolarin patogenezinde
onemli rol oynamaktadir(17). Bu tablolardan birinin varliginda digerlerinin

gelismesine yatkinlik olusturmakta ve olusum siirecini hizlandirmaktadir.



Belirtilmis ve tanimlanmis olan kavramlarin hasta izleminde tedavi kararinda ve tedavi
sonras1 takip planimin c¢izilmesinde rol oynayici olmasi nedeniyle hastalarin
degerlendirilmesine yonelik tarama testleri gelistirilmistir. Bu testler ile hastalarin
tekrarlayan degerlendirmelerde gosterdigi degisikliklerin gozlenmesi ve riskli

hastalarin erken donemde taninabilmesi amaglanmigtir(18, 19).

Yetersiz beslenme, kritik hastalik ve katabolik siirece katkida bulunan ilaglarin yatan
hastalarin takip/tedavilerinde sik¢a karsilagilan durumlar olmasi nedeniyle hastaneye
yatan hastalarin kabul aninda ve izleminde sarkopeni agisindan degerlendirilmesi ve
takibi yliksek riskli hastalarin erken taninmasinda ve izleminde 6nem arz etmektedir.
Sarkopeninin taranmasinda gelistirilmis olan SARC-F tarama testinin hastalarin

prognozu hakkinda bilgi verici oldugunu destekleyici ¢alismalar bulunmaktadir(20).

2016 yilinda global niitrisyon topluluklarinin énderliginde GLIM(Global Leadership
Initiative on Malnutrition) ¢alisma grubu kurulmus ve 2019 yilinda malniitrisyonun
taranmasi, degerlendirilmesi, tanisinin dogrulanmasi ve siddetinin derecelenmesi
iceren bir tanisal sema gelistirilmistir. Buradaki tarama asamasinda etyoloji,
malniitrisyon iliskili semptomlarin ve fenotipik degisikliklerin sorgulanmalar1 goz
ontinde bulundurularak valide edilmis tarama testlerinin kullanilmasi 6nerilmistir(21).
Yasli hastalarda malniitrisyon riskinin taranmasina yonelik olarak gelistirilmis ve
valide edilmis olan Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) testinin kullanilmasinin

etkili oldugunu gostermistir(5).

Hastanede yatan hastalarin kesitsel degerlendirilmesi ile belirtilmis olan sendromlarin
goriilme sikliklarin taninabilmesi, prevalanslarina gore uygun koruyucu onlemlerin
alinabilmesinin hasta bakiminin kalitesinde iyilesme ile sonuclanacaginin 6ngoriilmesi
lizerine yeni yatan hastalarinin yatisinin ilk 24 saatlerinde taranmalar1 planlanmistir.
Mevcut c¢alisma sonuglarinda hastanede farkli endikasyonlar ile yatmakta olan
degisken hasta gruplarinin malniitrisyon, sarkopeni, kirilganlik, disfaji agisindan
taranmasi ile boliimlere ait prevalanslarin incelenmesi ve bu sendromlar ile iliskili
faktorlerin ortaya konabilmesi amaglanmistir. Calismada cerrahi, onkoloji ve dahili
servislere yatan hastalar degerlendirilmis ve her hasta yatisinin ilk 24 saatinde
degerlendirilmistir. Degerlendirme i¢in Tiirkge ¢evirilerinin validasyon ve gegerlilik

calismalar1 yapilmis olan tarama testleri ile olasi sarkopeninin Saptanabilmesine



yonelik kas kuvvetinin degerlendirmesine yonelik el kavrama kuvveti (handgrip

strength) testi kullanilmustir.

Yutma bozuklugunun taranmasina yonelik EAT-10(Eating Assessment Tool-10)
disfaji tarama testi ve yutma bozuklugunun hasta agisindan subjektif
degerlendirilmesine yonelik diizenlenen Disfaji Handikap Indeksi ile taranmasi

planlanmustir(22, 23).



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Kirillganhk (Frailty)

2.1.1. Kirilganhk Tanimi & Epidemiyolojisi

Kirilganlik; fiziksel, fizyolojik ve kognitif degisikliklerin bir araya gelerek meydana
getirdigi kiimiilatif bir kavramdir ve bireyin stres olusturabilecek etkenlere karsi olan
direncinin zayiflamasi olarak tanimlanabilir(24). Erken tanimlandigi dénemde 6n
planda fiziksel boyutu goz oniinde bulundurulmus olarak tanimlanmis olup, izleyen
siirede kognitif degisikliklerin ve sosyal yasam becerilerinin de kirilganligi énemli
derecede etkileyen faktorler oldugu goriilerek tanimin giincellenmesi ve kirilganlik

tanimina sosyal kirilganligin da dahil edilmesi gerekli goriilmistiir(24, 25).

Kirilganlik prevalansina yonelik ¢aligmalarin yiiriitiildiigii toplumlara ve kullanilan
tarama testlerine bagl olarak fazlasiyla degiskenlik gostermekle birlikte ABD’de
toplumda %4-16 bandinda goriilmekte, 6te yandan kanserli hastalarin incelenmesinde
bu oran %43’e kadar yiikselebilmektedir(26-28). Ote yandan Avrupa’da siirdiiriilmiis
olan SHARE(the Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe — Avrupa’da
Saglik ,Yaslanma ve Emekliligin Izlemi) ¢alismasinda kirilganlik prevalansi %6-44
arasinda degiskenlik gosterir sekilde goriilmektedir(29). Toplumun kirilganlagsma
hizina yonelik yiiriitiilen bir izlem ¢alismasinda ise ABD 65 yas {istii din¢ hastalarin
4,6 yil siireyle izleminde hastalarin %5,7’sinin kaybedildigi, %1,6’sinin kirillgan
%25,3’lintlin ise kirilganliga yatkin hale geldigi goriilmiistiir. Bu hastalarin yaklasik
yarisinin ding durumunu koruyabilmis olmasi hastalarin kirilganlik agisindan
tekrarlayan degerlendirmeler ile takip edilebilmesi erken dénemde taninabilmesi

acisindan 6nem arz ettigi gorillmiistiir(30).

Tiirkiye’de kirillganlik prevalansinin degerlendirmesine yonelik yiiriitiilmiis olan
FrailTURK caligmasinda ise 65 yas iizeri hastalar degerlendirilmis olup prevalans
%39,2 olarak saptanmistir ancak kirilgan yaslilara yonelik kesinlesmis verilerin yeterli
diizeyde bulunmadigi goriilmistiir(31). Geriatrik donem Oncesi hastalarin

kirilganligina yonelik yeterli diizeyde kesinlesmis veri goriilmemistir.



2.1.2. Kirilganhgin Patofizyolojisi

Kirilganlik; birgok etyolojik faktoriin, yatkinligr artirict faktoriin bulundugu bir
fenomen olmakla birlikte bir¢ok sistemin fonksiyonunda azalmanin bir sonucu olarak
goriilmektedir. Bu siirecte yaslanmanin etkisinin yani sira kronik inflamasyonun

immiin sistem ve aracili mekanizmalar ile diger sistemlerde meydana gelen

degisiklikler de 6nemlidir(32).

Giliniimiizde ozellikle geriatrik hastalarda kirillganlik sendromu ortaya c¢ikmustir.
Saglikli yasamin idamesinde rol oynayan fiziksel, kognitif, klinik, sosyal ve psikolojik
saglik kavramlarinin bir arada olusturdugu bir sagliklilik hali hedeflenmektedir.
Kirilganlik sendromu ile bu komponentlerde meydana gelen degisikliklerle sagligin
idame edilebilirliginin bozulmasi ve hastanin dis degiskenlere karsi olan
savunmasizlik durumunun ilerlemesi olarak goriilmiistiir(Sekil-1)(33). Literaturdeki
bir¢ok ¢aligma kirilganlik sendromu ile ilerleyen yasin korelasyonunu desteklese de
geemiste diisiiniilenin aksine kirilganlik yaslanmanin dogal bir sonucu olarak
goriilmemelidir. Kirilganlik sendromu yaslanmanin kaginilmaz bir sonucu olmaktan

uzaktir(34).

Sekil 1: Kirilganlik Sendromunun Komponentleri(33)

Fiziksel Psikolojik

Klinik - Engeliilik

Kognitif Sosyal

Kirilganlik seyrinde 6nemli degisikliklerin goriildiigii sistemlere bakacak olursak 6n

planda stresorlere erken donem yanitlarin olusturulmasinda rol oynayan immiin



sistemin, endokrinolojik sistemin ve enerji doniisim mekanizmalarinin diizenleyici
sistemlerin 6n planda etkilendigini gorebiliriz(35). Bu diizen bozulmasinin altinda yas
iliskili molekiiler diizeyde degisiklikler, cevresel faktorlere kronik maruziyet, genetik
altyap1 ve degisiklikler, araya giren diger hastalik siireclerinin etkileri yatiyor olabilir.
Bunlarin sonucunda ve ilerleyen yas ile meydana gelen sarkopeni, ¢izgili kas
kuvvetinde azalma ise kirilganlik gelisiminde rol oynayan bir diger 6nemli faktordiir.
Kas kiitlesinde azalmada yasla meydana gelen hormonal degisiklikler de katkida

bulunur(36, 37).

Sekil 2: Kirilganligin Olusumunda ve Saglik Uzerinde Etkisinde Rol Oynayan Bazi

Mekanizmalarin Gosterilmesi(35)

—M‘_’Ie,kf"le'_& H?s_ta"k Fizyolojik Sistemlerde Bozulma Klinik
lligkili Tetikleyiciler Kinlganhk
Mitakandriyal Disfonksiyan X CRP 1, IL-6T
Oksidatif Stres. Inflamasyon
DMA Hasan ‘\
Hi Yasl 1] \
m_e,: o N Yavaslama
_— \\ Néroendokrin Zayiflik
Genetik Degiskenlikler y Disregilasyon iy Kilo Kaybi
~ / IGF-1., DHEA-S\,, Aktivite s
/ Kortizol T

Halsizlik

Kisaltmalar: CRP: C Reaktif Protein, IL: interldkin, IGF: Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii, DHEA-S:
Dehidroksiepiandrosteron Sulfat

2.1.3. Kirllganhigin Saghk Uzerine Etkisi

Kirilganlik 6n planda geriatrik popiilasyonlar i¢in tanimlanmis olmakla birlikte geng
eriskinler i¢in kirilganliga yonelik veriler kisith oldugu goriilmiistiir. Bunun {izerine
Kanada’da yiiriitiilmiis olan bir halk saghg degerlendirmesinde engellilik ve
mortalitenin 6ngoriilmesinde kirilganlik konseptinin kronolojik yasa kiyasla daha
basarili ve giivenilir bir indikator olarak goriilmiistiir(38). Geng yas gruplarinda cerrahi
gereksinimi olan hastalarda yiriitiilen bir diger calismada ise yaklasik 1/8 oraninda
kirilgan hasta popiilasyonu oldugu goriilmiis ve bu hastalarin fenotipik olarak yasl
bireylerle benzer fonksiyonel kisithiliklar1 ve zorluklar tarifledigi goriilmiistiir.
Kirilgan gruplarin yatis silirecinin artmis postoperatif komplikasyon ile seyrettigi

gosterilmistir(10).



2.1.4. Kirllganhgin Degerlendirilmesi, Taranmasi, Tanis1

Kirilganlik tanisi lizerine goriis birligi olusmus tek bir test bulunmamakla birlikte
kirillganlhigin taranmasi ig¢in gelistirilmis c¢esitli tarama testleri bulunmaktadir. Bu
testler kirilganlik fenotipinin bir veya birkag 0Ozelligini sorgulayarak kisinin
kirilganhigina katki  saglayan faktorlerin  saptanmasina yardimci  olmayi
amaglamaktadir. 2016 yilinda yiiriitiilmiis olan bir derleme ¢alismasinda kirilganlik
degerlendirmesinde kullanilabilir olan 67 farkli degerlendirme metodu tarif edilmistir.
Bu metotlarin ¢ogunda fiziksel/fenotipik kirilganlik veya defisit akiimiilasyon

modelinin 6nerdigi parametreler sorgulanmistir(39).

Kirtllganlik tarama testlerinde aldiklar1 puana gore hastalarin riski saptanmasi
sonrasinda hastalarin kapsamli geriatrik degerlendirmesi planlanabilir ve miidahale
gereksinimi olan parametrelere miidahalede bulunularak hastalarin dis stresorler ile

karsilagmasi 6ncesinde desteklenmesi saglanabilir.

2.2. Sarkopeni

2.2.1. Sarkopeni Tanim

Sarkopeni terimi ilk olarak 1989 yilinda Rosenberg tarafindan tanimlanmustir.
Etimolojik kokeni Yunancaya dayanmakta olup “sarx” ve “penia” kelimelerinden
tiiretilmistir. Sarx “et” ve penia “kayip” anlamina gelmekte olup sarkopeni “yasa bagl
kas kitlesinin azalmas1” olarak tamimlanmistir(40). Ilerleyen dénemde Baumgartner
tarafindan tanimlanan sarkopeni “genclerde dl¢iilen ortalama iskelet kasi indeksinin 2
standart sapma altinda olmasi1” olarak yorumlanmigtir(41). Bu tanimlarin goriilecegi
sekilde sadece kas kitlesini ©6n planda kullanmasi sarkopeninin major
komponentlerinden biri olan  kas fonksiyonunun g6z ardi edilmesine yol
agmaktadir(42). Bu durumun ortaya koydugu gereksinimden yola ¢ikilarak Avrupa
Birligi Geriatri Dernegi tarafindan Yaghilarda Sarkopeni Avrupa Calisma
Grubu(EWGSOP) kurulmustur. Bir¢ok kurumdan iiyenin yer aldigi bu kurumun
olusturdugu sarkopeni uzlasi raporunda sarkopeni “kas kitlesinin ve giiciiniin kayb,
bu kayiplar sonucunda kas fonksiyonelliginde bozulma, yasam kalitesinde azalma ve

oliim gibi sonuglara yol agabilen bir geriatrik sendrom” olarak tanimlanmigtir(43).



2.2.2. Sarkopeni Epidemiyolojisi

Sarkopeni, 6n planda geriatrik bir sendrom olarak tanimlanmig olmasinin yani sira
yasam bi¢imi ve komorbiditelerin etkisinin yliksek oldugu bir siire¢ olmasi nedeniyle
geng popiilasyonda da kendini gosterebilmektedir. Sedanter yasamin goriildiigii,
komorbid hastaliklarin etkiledigi gen¢ popiilasyonda da sarkopenik bireylerin
goriilebilecegi unutulmamalidir(44). DSO, mevcut tabloda 50 milyondan fazla insam
etkilemis olan sarkopeninin takibindeki 40 y1l i¢erisinde 200 milyondan fazla bireyi

etkileyecegini dngérmektedir(43).

Kore’de geng ve yaslh bireyler iizerinde yapilan bir sarkopeni arastirmasinda geng
eriskinlerin yaklagik %9 u sarkopenik olarak degerlendirilmis iken yasli bireylerde bu
oran %21 olarak goriilmiistiir(45). Yash Tiirk popiilasyonunda yiiriitiilen ve bireylerin
kas kiitlesinin yam1 sira kas fonksiyonelligini de degerlendirdigi calismalarda
prevalansin %68-%85,4 olarak goriildiigii belirtilmistir(46, 47). Sadece kas kutlesine
yonelik yapilan arastirmalar sarkopenik obezite gibi kiitle kaybinin 6n planda
bulunmadig1 ancak fonksiyonelligin 6n planda etkilendigi tablolarin saptanmasinda

zayiflik gosterirler(48).

2.2.3. Sarkopeni Patofizyolojisi

Sarkopeni patofizyolojisinde onemli rol oynayan faktorlerin basinda yaslanma
gelmektedir. 45 yas sonrast her 10 yilda kas kiitlesinin %10 civarinda kaybedildigi 6ne
stirilmiistiir(49). Yaslanma siirecinde kasta goriilen degisikliklerde iskelet kasina ait
kas mimarisinin degisikligi, lif tiplerinin dagilim oraninda degisiklikler 6rnek olarak
gosterilebilir(50). Bunun yaninda kas dongiisiiniin negatif denge tarafina kaymasi da

kas kitlesinde azalma ve islevselliginde kayip olarak one ¢ikmaktadir.

Bu tablonun ortaya ¢ikmasinda viicut kas dengesi iizerinde rol oynayan hormonlarin
diizeylerinde meydana gelen degisiklikler de 6nemli rol oynayabilirler. Ozellikle
testosteron anabolizan etkileri ile viicut kas kompozisyonunun belirlenmesinde 6nemli
bir etmendir(51). Azalmig Ostrojen seviyesinin de kas {izerinde olumsuz etkisinin
olabilecegi diistintilmekle birlikte net etki mekanizmasi aydinlatilmamistir. Bilylime

hormonu veya IGF-1’in protein sentezi etkisini desteklemesi, myofibroblast
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farklilasmas1 {izerinde etkisi olmasi anabolizan etkilerinin varligi bu degisiklik

uzerinde etkili olabilir(52).

Ote yandan sarkopeni patofizyolojisinde ©nemli olan bir diger faktdr ise
inflamasyondur. Inflamasyonun direkt olarak katabolik etkinliginin olmasi ve kas
kiitlesi tizerine olumsuz etkilerinin olmasi bunun baslica sebeplerindendir(53).
Inflamasyon ile agiga ¢ikan sitokinlerden basta TNF-o. olmak (izere apoptoz
indUkleyici etkileri ile kas kaybina yol acabilecegi diistiniilmektedir(54, 55). Ancak

buna ragmen sarkopeni tizerindeki etki mekanizmasi net olarak aydinlatilamamistir.

Sarkopeni  gelisiminde Onemli olabilecek baz1 risk faktorleri Tablo-1’de

Ozetlenmistir(56).

Tablo 1: Sarkopeni Risk Faktorleri & Sarkopeni Gelisiminde Rol Oynayan Faktorler

Kadin Cinsiyet

Diisiik Dogum Agwrlig:
Risk Faktorleri  Genetik Egilim

Yasam Tarzui & Kosullari: Alkol, Sigara, Sedanter Yasam,

Kondisyon kaybi, Azalmis Protein alimi, Malniitrisyon

Kas DOngusu: Uyaran dengesinin Katabolik yonde degismesi

Azalmis Kas Hiicreleri: Artmis Myostatin diizeyi, Apoptoz

tetiklenmesi
Yaslanma & Yas

iliskili degisiklikler

Mitokondriyal Disfonksiyon

Noromiiskiiler Degisiklikler

Hormonal Disregiilasyon: |Testosteron, | DHEA, |Ostrojen,
[1-250H Vit D, | Biiyiime Hormonu, | IGF-1, 1insiilin direnci

Komorbid Durumlar

DM, Kalp Yetmezligi, Kronik Bobrek Hastaligi, Kronik
Inflamatuar Hastaliklar, Malignite, Obezite, Bag Doku
Hastaliklari

[laglarin Katabolik Etkileri

Kisaltmalar: DHEA: Dehidroksiepiandrostenedion, 1-25 OH Vit D: 1-25 dihidroksi Vitamin D, IGF-1: Insiilin
benzeri buyume faktéri-1, DM: Diabetes Mellitus
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2.2.4. Sarkopeninin Degerlendirilmesi, Taranmasi, Tanis1

2018 yilinda Yaslilarda Sarkopeni Avrupa Calisma Grubu(EWGSOP) 3 basamakli bir
sarkopeni degerlendirmesi Onermistir. Kas fonksiyonu, kas kiitlesi ve fiziksel
performans ac¢isindan degerlendirmesi Onerilmistir(57). EWGSOP, disiik kas
fonksiyonunun olas1 sarkopeni ile iliskili oldugunu ortaya koymustur. Kesin sarkopeni
tanis1 icin gerekli olan kantitatif testler tarama testlerinde saptanmig bireyler i¢in

kullanilmasi1 6nerilmistir.

Tablo 2: 2018 yilinda EWGSOP tarafindan ortaya konulmus olan sarkopeni tanima:

Kriterler:
1. Diisiik Kas Fonksiyonu
2. Diisiik Kas Kiitlesi & Kasin Yapisal Kalitesinde Azalma
3. Diigiik Fiziksel Performans

Kriterlerin Yorumlanmasi:

- Kriter 1’in varhg olasi sarkopeni tamisi icin yeterlidir.

- Kriter 1’e ek olarak Kriter 2’nin varh@mnin gosterilmesi kesinlesmis

sarkopeni tanisim1 koydurur.

- Kriter 1,2 &3’iin hepsinin bulunmasi1 durumunda ciddi sarkopeni s0z

konusudur.

Tablo-2’de belirtilen kavramlarin degerlendirilmesine yonelik uygulanabilir testler

Tablo-3’te 6zetlenmistir.
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Tablo 3: 2018 EWGSOP Kriterlerinin Uygulanacagi Hastalarin Secilmesi; Kas
Kuvveti, Kiitlesi ve Fiziksel Performansin Degerlendirmesine Yonelik Kullanilacak

Testler(57)

Parametre Klinik Uygulama Referanslar

SARC-F Anketi(58, 59) Malmstrom ve ark.(2016)
Vaka Saptanmasi . . .

Ishii Tarama Testi(60) Ishii ve ark. 2014)

. ) . Roberts ve ark. (2011)
Kas Fonksiyonunun El Kavrama Kuvveti Testi(61, 62) ] ]
) Amerikan Ortopedist ve Protez
Degerlendirilmesi Sandalyeden Kalkma Testi(63) o
Cemiyeti
DXA ile cizgili kas kitlesinin ~ Schweitzer ve ark. (2015)
degerlendirilmesi Mitsiopoulos ve ark. (1998)

Kas Kiitlesi &

S BIA ile cizgili kas kiitlesinin Shen (2004) , Sergi (2017)
Kas Kalitesinin

Degerlendirilmesi degerlendirilmesi
Lomber kas kesitsel alaninin Van der Werf (2018), Grimm
BT/MRG ile degerlendirilmesi  (2018)
Yiriime hiz1(64) NIH
Fiziksel Performansin SPPB Testi(65) NIH
Degerlendirilmesi Kalk ve Yr{ Testi(60) Mathias ve ark (1986)
400 m yirime testi(61) Newman (2006)

Kisaltmalar: SARC-F: Sorgulamakta oldugu 5 kriterin bag harflerini igeren bir akronim(1) Strength, 2) Assistance with walking,
3) Rising from a chair, 4) Climbing stairs, and 5) Falls), DXA: Dual Enerji X-Ray Absorptiometri, BIA: Biyoeletriksel
Impedans Analizi, BT: Bilgisayarli Tomografi, MRG: Manyetik Rezonans Gériintiileme, SPPB: Kisa Fiziksel Performans
Degerlendirmesi (Short Physical Performance Battery), NIH: Ulusal Saglik Enstitiisii(National Institute of Health)

2.3. Malndtrisyon

2.3.1. Malniitrisyon Tanim

Klinik niitrisyon tizerine yapilan ¢aligmalar on y1ldan uzun bir siiredir diinya genelinde
gecerli olabilecek evrensel bir malnitrisyon terminolojisi ve malnitrisyonun
taninmasina yardimci olacak kriterlerin belirlenmesi tizerine ugrasmaktadir(66). Genel

olarak malniitrisyon, yetersiz beslenme veya asir1 beslenmenin farkli yonlerinden
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etkilenmesi ve bunun sonucunda viicut dagiliminda ve fonksiyonunda azalma ile

sonuglanan subakut/kronik beslenme durumudur(67).

Bu belirsizlik ve fikir ayrimlarinin bulunmasi iizerine 2016-2018 yillar1 arasinda 4 ana
nltrisyon cemiyetinin (ASPEN, ESPEN, FELANPE, PENSA) temsilcilerinin bir araya
gelmesi ile malniitrisyon konusunda diinyanin farkli bolgelerinde karsilasilan sorunlar,
degerlendirmesinde yasanan zorluklar, fenotipin tanimlanmasina yardimci olabilecek
goriisler paylasilmis ve tarama/degerlendirme icin gerekli olan belirtecler gizli oylama
ile dahil edilerek birtakim kriterler ortaya konulmustur(21, 68).

2.3.2. Malnutrisyon Epidemiyolojisi

Malniitrisyon prevalansi1 hastane ortamindaki yasl bireylerde %23-62 arasinda
degisiklik gosterebilmektedir(69). Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi(HUTF)
Geriatri Bilim Dali’nda yliriitiilen bir ¢alismada bagvuran ayaktan hastalarin %28’ inin
niitrisyonel durumunun zayif oldugu, yatan hastalarin %69’unun malniitrisyon
acisindan risk altinda bulundugu, malniitrisyon oranmmin ise %12 oldugu

gosterilmistir(70, 71).

Akademik Geriatri Dernegi tarafindan Tiirkiye’deki huzurevleri ve bakimevlerinin
niitrisyonel durum degerlendirmesine yonelik 3 biiyiik sehirde tanimlayici bir calisma
ylriitiilmiis ve bu ¢alismanin sonucunda kisilerin %11,9’unda malniitrisyon,
%38,3’linde ise artmig malniitrisyon riski saptanmigtir. Bu ¢alismada her iki kisinin

birinde goriilen beslenme yetersizligi dikkat ¢ekmistir(72).

2.3.3. Malniitrisyonun Saghk Sonlanim Uzerine Etkisi

Protein Enerji Malniitrisyonu veya kisa kullanimi ile malniitrisyon, fizyolojik ve
psikolojik birgcok sistem ile iligkilidir. Bunlarin igerisinde fiziksel ve mental
kapasitenin azalmasi, hayat kalitesinde kotiilesme, hastaliklarin ve yaralarin
iyilesmesinde yavaslama gibi sonuglar yer alir(73). Lew ve ark. tarafindan 2016
yilinda yayinlanmis bir derleme c¢alismasinda yogun bakim gereksinimi olan hastalar
yogun bakim iinitesine kabulii sirasinda malniitrisyon durumlar1 agisindan taranmis ve
sonlanimlar1 incelenmis. Burada yatis nedeninden bagimsiz olarak malniitrisyonun

mortalitede artis ve yatis siirecinde uzama ile iliskili oldugu gosterilmistir(74).
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2.3.4.Malniitrisyonun Degerlendirilmesi, Taranmasi, Tanis1

2016 yilinda olusturulan GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition)
komitesi tarafindan malniitrisyon tanimai i¢in kriterler olusturulmus ve malniitrisyonun

taninmasina yonelik bir tanisal sema olusturulmustur(21).

Bu semaya gore 2 basamakli bir yaklasim metodu onerilmis ve birinci basamaginda
valide edilmis tarama testlerinin kullanilmasi ve risk altinda olan hasta grubunun

saptanmasi amaglanmistir. Bu tarama testlerinin bazilar1 Tablo-4’te belirtilmistir(75).

Tablo 4: GLIM Komitesince Belirlenmis Malniitrisyon & Kaseksi Tarama Testleri

NRS-2002(76) ESPEN 2015(79) Evans 2008(82)
MNA-SF(77) ASPEN/AND(80) PEW 2008(83)
MUST(78) SGA(81) Fearon 2011(84)

Kisaltmalar: NRS-2002: Nutritional Risk Screening-2002, MNA-SF: Mini Nutritional Assessment-Short Form, MUST:
Malnutrition Universal Screening Tool, ESPEN: European Society of Clinical Nutrition & Metabolism, ASPEN: American
Society of Parenteral and Enteral Nutrition, AND: Academy of Nutrition and Dietetics, SGA: Subjective Global Assessment,
PEW: Protein Energy Wasting

Tablo-4’te belirtilmis olan tarama testleri sonucunda malniitrisyon agisindan risk
altinda goriilen kisilerin tanisal degerlendirilmesi i¢in 3 fenotipik ve 2 etyolojik
kriterden olusan bir tanisal kriter semasi kullanilmasi Onerilmistir(21). Tablo-5’te
belirtilen bu kriterlerden 1 fenotipik ve 1 etyolojik kriter varligi tanisal
degerlendirilmis ve malniitrisyon tanis1 konulmus bireylerde klinik ciddiyetin

fenotipik kriterlere gore belirlenmesi 6nerilmistir(85).
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Tablo 5: Malniitrisyon Tanis1 I¢in Kullanilan Fenotipik & Etyolojik Kriterler

Fenotipik Kriterler

Etyolojik Kriterler

Diisiik Vicut Gida
) Azalmig Kas .
Kilo Kayb1(%) Kutle Kiitlesi Aliminda/Faydalaniminda Inflamasyon
. utlesi
Indeksi(kg/m?) Azalma
1 haftadan uzun sredir .
. R - Enerji
<enerji gereksiniminin L
gereksinimini
%>50’sinden az1
<70yas : <20 ) o artiran,
Valide edilmis viicut 2 haftadir devam eden ) )
6 ayda >%?5 veya >70yas: <22 . . - ) inflamasyon ile
analiz metotlari ile ihtiyag alt1 tilketim
Daha uzun siirede Asya L seyreden akut
degerlendirilmelidir. Gida
>%10 <70yas: <18,5 I hastalik/yaralanma
(Tablo-6) emilimini/yararlanimini
>70yas: <20 . - Kronik Hastalik
etkileyen her tirli
) o iligkili
kronik Gastrointestinal .
inflamasyon

hastalik

1 fenotipik ve 1 etyolojik kriter varligi malniitrisyon tanisint dogrular

Tablonun klinik siddeti fenotipik kriterler ile degerlendirilir.

Tablo 6: Azalmis Kas Kiitlesini Degerlendirmek i¢in Kullanilan Olgiim Metodlar

Test Erkek  Kadin
Appendikiiler Cizgili Kas Indeksi(kg/m?)(43) <7,26 <5,25
Appendikiiler Cizgili Kas Indeksi(kg/m?) - EWGSOP’a gore <7 <6
Appendikiiler Cizgili Kas Indeksi(kg/m?) — AWGS’a gére(86)
DXA ile degerlendirilmis <7 <54
BIA ile degerlendirilmis <7 <5,7
Yagsiz Kiitle indeksi (kg/m?)(21) <17 <15
Appendikiler kuru kas kutlesi (kg)(41) <214 <141

Appendikler kuru kas kitlesi/Vicut Kiitle indeksi(87)

<0,725 <0,571

Kisaltmalar: EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older Adults, AWGS: Asian Working Group

for Sarcopenia, DXA: Dual Enerji X-Ray Absorpsiyometri, BIA: Biyoelektriksel Impedans Analizi
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2.4. Yatan Hastalarda Kilo Kayb1 & Hastahkta Katabolizmanin Rolii

Hastanede yatan hastalarda niitrisyonun sonlanim {izerinde etkili oldugu iyi
bilinmektedir. Hastalik iligkili malniitrisyonun iyilesmeyi yavaslattigi ve olumsuz
sonlanim ile iligkili oldugunun bilinmesinin yam sira, hastalarin beslenme durumu
yatis siirecinde kotilye de gidebilmektedir(88). Ileri yas, metabolik stres altinda
beslenme davranisinin adapte edilememesi gibi sonuglar yatan hastalarin beslenme
uyumunun azalmasina ve almalar1 gereken giinliik kalori gereksinimlerinin uzaginda

kalmasina neden olmaktadir(89).

Ote yandan aktif hastaligm ve altta yatan komorbiditelerin etkiledigi inflamasyon
hastanin yatig siirecinde istenen niitrisyonel durumunun korunamamasia katkida
bulunmaktadir(90). Yatis aninda ve yatis siirecinde akut faz reaktanlari ile
degerlendirildigine yiiksek CRP diizeyi, diisiik alblimin diizeyi ve diisiik lenfosit
diizeyi gozlenen hastalarin hastane mortalitelerinin, yatis siirelerinin artmis oldugu

goriilmiistiir(91, 92).

Akut inflamasyonun yani sira obezite ve diger komorbiditelerin olusturdugu kronik
inflamasyon tablosu da sepsis kosullarinda protein katabolizmasinin artmasina,
dislipideminin gelismesine yol agmaktadir. Malniitrisyon ve sarkopeniye destek

olmasinin sonucunda hastane sonlanimlarini olumsuz etkilemektedir(93, 94).

2.5. Yutma Fonksiyonu, Presbifaji & Orofaringeal Disfaji

2.5.1. Yutma Fizyolojisi

Yutma, gidalarin agizdan mideye ulagmasi siirecinde istemli ve fizyolojik
basamaklarin birbirini takip etmesi sonucunda gelisen bir siirectir. Bu siirecin saglikl
sekilde idame edilmesi beslenmenin devamlilifi ve aspirasyon gibi istenmeyen

stireglerin yasanmasini 6nlemek agisindan 6nemlidir(7).

Yutma istemli bir sekilde baglatilan oral faz ile norolojik diizenleme ve faringeal
Ozefageal kaslarin koordine hareketleri ile devam eden fazla ile devam etmektedir.
Gidanin farinkse girisi ile gida gegisine uygun sekilde larinks yapisinin diizenlenmesi
Ozefageal sfinkterlerin tonus diizenlemeleri norolojik sistem tarafindan

duzenlenmektedir(95).
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Ozefagusa giren gidalarin mideye ulasmas1 ozefageal cizgili ve diiz kaslarin

peristalsizmi ile ger¢ceklesmektedir(96).

2.5.2. Presbifaji

Yutma fonksiyonunda yas iliskili degisikliklerin g6zlenmesi major olarak iki
mekanizma ile olmaktadir. Bunlardan ilki yaslanma stirecinin dogal bir sonucu olarak
bas boyun bdlgesindeki anatominin degiskenlige ugramasi ve yutmanin altinda yatan
noronal yapinin degismesidir. Bu degisiklikler bir hastalik olarak goériilememekle

birlikte “presbifaji” olarak tanimlanmaktadir(97).

Bu siire¢ gida tiiketiminde fizyolojik bir azalmaya yol agmasinin yani sira, biinyenin
degisikliklere yanit mekanizmasin1 da baskilayarak yash popiilasyondaki bireyleri

disfaji gelisimine yatkin hale getirmektedir(97, 98).

2.5.3. Orofaringeal Disfaji

Disfaji, yutma sirasinda bireyin anormallik veya zorlanma hissetmesidir. Ve disfaji

ana planda iki alt kategori altinda incelenebilir:

- Orofaringeal Disfaji (Transfer Disfajisi): Yutma eyleminin baslatilmasi
siirecinde meydana gelen sorunlardan kaynaklanir. Ogiirme, aspirasyon ve
farinkste rezidu hissi ile birliktelik gdsterebilir.

- Ozefageal Disfaji: Yutmanin baslatilmasi sonrasinda gida ilerletilememe hissi

ile kendini gosterir.

Orofaringeal disfajinin gelismesinin altinda yatan nedenler iki ayr kategori altinda
incelenebilir. Oral hazirlik asamas1 ve faringeal fazda goriilebilecek sorunlar klinik
olarak orofaringeal disfaji tablosunun gelismesine neden olur. Bu etyolojik nedenlerin

bazilar1 Tablo-7’de 6zetlenmistir.
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Tablo 7: Orofaringeal Disfaji Etyolojisi(99)

1) lyatrojenik 4) Miyopatik
a) Ilac Yan Etkisi(kemoterapi, a) Bag doku hastaliklari
noroleptik ajanlar) b) Dermatomyozit
b) Cerrahi sonrasi c) Myastenia Gravis
¢) Radyasyon d) Sarkoidoz
d) Korozif ajanlar e) Paraneoplastik Sendromlar
2) Metabolik 5) Enfeksiyoz
a) Amiloidoz a) Mukozit (Herpes, CMV vb.)
b) Cushing Sendromu b) Difteri
¢) Wilson Hst. c) Lyme Hst.
d) Tirotoksikoz d) Sifiliz
3) Yapisal 6) Norolojik
a) Krikofaringeal bar a) Inme
b) Zenker Divertikull b) Beyin sap1 timorleri
c) Servikal web c) Serebral Palsi
d) Orofaringeal timor d) Multiple Skleroz
e) Osteofitler e) Poliomyelit
f) Konjenital nedenler f) Parkinson Hastalig1

2.5.4. Disfajinin Degerlendirilmesi, Taranmasi, Tanisi

Disfaji, 65 yas Ustii popiilasyonun %7-13’tUni etkileyen bir klinik durumdur(100).
Inme hastalarmin %30’dan fazlasinda, nérodejeneratif hastalarin %52-82’sinde, bas
boyun bolgesini etkileyen hastaliga sahip bireylerin %30’unda ve hastanede yatmakta

olan yasli bireylerin %60°’1nda orofaringeal disfaji goriillmektedir(101).

Orafaringeal disfaji, kirilganlikla yasayan yaslh bireylerde sik goriilmenin yani sira
Avrupa Yutma Bozukluklar1 Cemiyeti tarafindan bir geriatrik sendrom olarak
tanimlanmaktadir. Bu sendrom, siklikla kas kaybi ve sarkopeni ile
gorilmektedir(102). Bunun yaninda, disfaji ciddi komplikasyonlara da yer
acabilmektedir. Yaslh bireylerin 6nde gelen 6liim sebeplerinden biri olan, mortalitesi

%350’ye kadar olabilen aspirasyon pnomonisi disfaji ile yakindan iligkilidir(103). Bu
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sebeple disfajinin hastanede yatan hastalarda sistematik bir sekilde taranmas1 ve erken

taninabilmesi Onem arz etmektedir.

Disfaji degerlendirmesinde girisimsel yOntemler altin standart olarak goriilse de
Fiberoptik Endoskopik Yutma Degerlendirmesi, Video Floroskopik Yutma
Degerlendirmesi, Tanisal Ultrasonografi gibi testlerin invaziv olmasi ve maliyetli

goriilmesi nedeniyle uygulanabilirlikleri diistiktiir(104).

Bu nedenle invaziv olmayan degerlendirme metotlart 6nem kazanmistir. Bu tarama
testleri hizlh ve gilivenilir olmalarinin  yan1i sira {imit verici sonuglar

gostermektedir(105).

Bernardes ve ark. 2022 yilinda yapmis oldugu bir derlemede disfaji taramasinda
kullanilabilecek 33 farkli test degerlendirilmistir. Bu testler icerisinde EAT-10,
SDQPD, SSQ gibi raporlamanin hasta tarafindan yapildig: testlerin yani sira MASA,
MISA-DK, TOR-BSST, GUSS gibi hastalarin gozlemlenmesi ile yiiriitiilen testler de
mevcuttur. Belirtilen testlerin valide edildigi ve uygulanabilir oldugu goriilmekle her

birinin valide edilmis hasta popiilasyonunda yapilmasi énerilmektedir(106).

2.6. Tarama Testlerinin Amaci, Tasarim & Kullanilmasi

2.6.1. Tarama Testlerinin Onemi

Tarama testleri bir hastalik veya maruziyet agisindan riskli goriilen bir bireyin hastalik
varlig1 veya yatkinligi agisindan degerlendirilmesidir. Tarama testleri sonucunda
bireylerin riski hakkinda temel bilgi sahibi olunabilir ve tekrarlayan izlemlerde
degiskenlikler temelde elde edilen bilgilerle kiyaslanarak daha tutarli yorumlar

edinilmesi saglanabilir(107).
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2.6.2. Klinik Kirilganlik Skalasi1 (CFS)

Klinik Kirilganlik Skalas1 2005 yilinda Rockwood ve ark tarafindan tanimlanmis olup
hospitalize hastalarda fonksiyonel gerileme ve mortalite a¢isindan anlamli bulunarak
literatiire dahil edilmistir(108). 2020 yilinda ise kavramlarin ag¢iklamalar1 ve tanimlari

giincellenerek su an kullanilmaya devam edilen revize formati olusturulmustur(109).

2019 yilinda Ozsiirekei ve ark. tarafindan Tiirkce gecerlik ve glvenirlik validasyonu
yapilmis olan ¢alisma hastalarin fiziksel ve sosyal acgidan dinglik seviyelerini 9
kademeden birine dahil olacak sekilde siniflandirmay1 baz almaktadir(110). 2020
yilinda revize edilen ve Klinik Kirilganlik Skalas1 2.0 olarak adlandirilan 6lgegin
validasyon ¢alismasi ise 2022 yilinda Asik ve ark. tarafindan gergeklestirilmistir(111).
Calismada kullanilan format Ek 4.1°de belirtilmistir.

2.6.3. NRS-2002

NRS-2002, ESPEN tarafindan gelistirilen hastalarin malniitrisyon agisindan
risklerinin degerlendirildigi bir tarama testidir(76). Malniitrisyon riski altinda ve
malniitre hastalarin ~ taninmasmma imkan veren bu test ile yatan hastalarin
degerlendirilmesi ve gerekli goriilen hastalara beslenme desteginin Ongoriilen

komplikasyonlar ile karsilagilmadan baglanmasi 6nerilmistir(112).

2019 yilinda Bolayir ve ark. tarafindan Tiirk¢e dilinde hastanede yatmakta olan
bireylerde validasyonu yapilmis olan ¢alisma Ek 4.2°de belirtilmistir.

2.6.4. Mini Niitrisyonel Degerlendirme- Kisa Form (MNA-SF)

Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi 1997 yilinda Guigoz ve Vellas tarafindan
tasarlanmig olup geriatrik hastalarda yetersiz beslenmenin erken donemde
saptanabilmesine yonelik gelistirilmistir. 2001 yilinda Rubenstein tarafindan daha

hizli uygulanabilir bir hale getirilmistir(77, 113).

2015 yilinda Sarikaya ve ark. tarafindan Tiirkce gecerlik ve guvenirlik validasyon

caligmasi yliriitiilmiis olan ¢aligma Ek 4.3’te belirtilmistir(114).



21

2.6.5. SARC-F

2009 yilinda Afro-Amerikan bireylerde sarkopeninin kas fonksiyonlar1 ve fiziksel
aktivite ile iligkisini de dahil edecek sekilde Malmstrom ve ark. tarafindan

gelistirilmistir(59).
5 farkli kritere gore bireylerin giinliik yasamda yasadig1 zorlugu degerlendirmektedir:

i. S—Kas Kuvveti (Strength)

ii. A —Mobilizasyonda Destek Ihtiyaci (Assistance with Walking)

iii. R - Sandalyeden Kalkma Sirasinda Destek Ihtiyaci (Rising from a chair)
iv. C - Merdiven Tirmanma (Climbing stairs)

V. F - Dismeler (Falls)

Bahat ve ark. tarafindan 2017 yilinda Tiirkgeye cevrilmis formatta Tiirkiye'de yasayan

bireylerde validasyon ¢alismasi tamamlanmis olup Ek 4.4’te belirtilmistir.

2.6.6. FRAIL Olgegi

2012 yilinda Morley ve ark. tarafindan gelistirilen FRAIL 6lgegi 5 maddeden olusan
bir degerlendirme metodu olup kirillganlik saptanmasinda etkili bir yontem oldugu

gosterilmistir(115).

5 farkli parametrenin 0-1 seklinde puanlanarak degerlendirildigi bu 6l¢ekte agagidaki

parametreler sorgulanmistir:

i. Yorgunluk (Fatigue): Hastanin giiniin ne kadarlik boliimii yorgun olarak ge¢irdigi sorgulanir.
ii. Direng (Resistance): Hastanin desteksiz ve aracisiz sekilde merdiven ¢gikmada yasadigi giiglilk
sorgulanir.
iii.  Dolagma (Ambulation): Hastanin desteksiz belirli bir mesafeyi yilirimede yasadigi giicliik
sorgulanir.
iv. Hastalik (IlIness): Hastanin sahip oldugu komorbid durumlar kantitatif olarak degerlendirilir.
2 Kilo Kayb1 (Loss of weight): Hastanin son 1 yil igerisinde kaybetmis oldugu viicut agirhig

sorgulanir.

2018 yilinda Hymabaccus ve ark. tarafindan Tiirk¢eye ¢evrilmis olan sorular ile yash
Tiirk popiilasyonunda validasyon c¢aligmasi gergeklestirilmis olup Ek 4.5’te sorular

ile belirtilmistir(116).
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2.6.7. EAT-10

EAT-10 (Eating Assesment Tool — 10 testi) Belafsky ve ark. tarafindan 2008 yilinda
gelistirilen, yutma fonksiyonunun ve yutma eyleminin kisi {izerindeki etkilerini 10
soru ile degerlendirildigi hasta cevabi temelli bir tarama testidir(117). Her maddede
tarif edilen zorlugun goriilme siklig1 veya derecesine gore 0-4 arasi skor verilmesi
istenerek toplamda 0-40 arasi bir skor elde edilmesi amaglanir. Toplamda 3 ve

tizerinde puan alinmasi yutma fonksiyonunda bir sorun olduguna isaret eder(117, 118).

2016 yilinda Demir ve ark. tarafindan Tiirkgeye gevrilen ve gegerlik caligmasi yapilan
EAT-10 testi Ek 4.6’da belirtilmistir.

2.6.8. Disfaji Handikap indeksi (DHI)

Silbergleit ve ark. tarafindan 2012 yilinda gelistirilmis olan Disfaji Handikap Indeksi;
disfajinin birey tzerindeki emosyonel, fonksiyonel ve fiziksel engelleyici etkilerini

belirlemek tizere tasarlanmigtir(119).

Hastanin kendini degerlendirmesine dayanan ol¢ek kendi igerisinde 3 alt Olgege
ayrilmaktadir. Olgegin puanlamas her bir belirtilen ifade i¢in “higbir zaman”, “ara
sira”, “her zaman” olmak {izere 3 kademede yanitlandirma iizerinden yapilmaktadir.
Her bir “hicbir zaman” cevabi 0, “ara sira” cevab1 2, “her zaman” cevabi 4 puan
degerinde hesaplanmakta ve elde edilen puana gore toplam disfaji handikap indeksi

puani hesaplanmaktadir(23, 119).

Ciyiltepe ve ark. tarafindan 2017 yilinda Tiirkce validasyon ¢alismasi yiiriitiilen testin
calismamizda bu versiyonu kullanilmis ve degerlendirme formu Ek 4.7°de

belirtilmistir(23).

2.6.9. Fonksiyonel Oral Alim Skalasi(FOAS/FOIS)

Crary ve ark tarafindan 2005 yilinda gelistirilmis olan FOAS disfajili hastalarin

fonksiyonel oral alim diizeyini gostermeyi hedefleyen ordinal bir 6lcektir(120).

7 kademeden olusan 6l¢egin ilk 3 kademesi oral beslenememe 4-7 arasi kademeler ise
oral beslenme ancak tiiketilen besinlerin karakterindeki degisiklikler ile iligkilidir.

Olgek kademelerini belirten gorsel Ek 4.8°de belirtilmistir.
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2.7. Tarama Testlerinin Yorumlanmasi

Tarama testleri bir popiilasyonda veya se¢ilmis bir hasta 6rneklemi igerisinde yiiksek
riskli bireylerin saptanmasi amacityla kullanilir. Tarama testlerinin gelistirildigi
orneklemde altin standart testler ile karsilastirilmasi sonucunda testin riskli bireyleri
maksimum diizeyde yakalamasi ve saglikli/riski tasimayan bireylerin minimum

oranda taramada saptanan gruba dahil edilmesi amaglanir(121, 122).

Bu konuda Bolim 2.6’da belirtilmis olan tarama testlerinin sonuglarinin

yorumlanmasi Tablo-8’de belirtilmistir.
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Tablo 8: Calismada Kullanilan Tarama Testlerinin Yorumlanmasi

Test

Sonucun Yorumlanmasi

Klinik Kirilganlik Skalasi

1(ding) en iyi fiziksel performans, fonksiyonel kapasite
9(terminal hasta) en koétii fonksiyonel, sosyal kapasiteyi isaret eder.

“>4 skor” kirilgan olarak yorumlanir.

NRS-2002

On degerlendirme formunda bir risk faktorii goriilmesi durumunda “Esas
Degerlendirme” formu uygulanir.

Yas, Beslenme Durumunda Bozulma ve Hastaligin Siddeti basliklarindaki
uygun puanlar verilerek “Niitrisyonel Risk Skoru” hesaplanir.

NRS>3 : Beslenme riski mevcut, beslenme plan1 baslatilmalidir.

NRS<3: Haftada bir degerlendirme tekrarlanmali, major cerrahi plani

mevcut ise 6nlem mahiyetinde beslenme plani baglatilmalidir.

MNA-SF

Toplam 0-14 arasi skor araligi

>12 : Normal Niitrisyonel Durum
8-11: Malniitrisyon agisindan riskli
0-7: Malnutrisyon var.

11 altinda olan bireyler beslenme plani agisindan degerlendirilmelidir.

SARC-F

Toplam 0-10 arasi skor aralig

>4: Olasi sarkopeni; sarkopeni agisindan riskli, dogrulama testi gereklidir.
0-3: Normal

FRAIL

Toplam 0-5 arasi skor araligi
>3: Kirilgan
1-2: Kirilganlik agisindan risk altinda (Pre-frail)

0: Normal

EAT-10

Toplam 0-40 arasi

>3: Yutma fonksiyonunda bozukluk oldugunu gosterir.
0-2: Normal

Disfaji Handikap indeksi

Toplam 0-100 aras1 skor araligi

76-100 puan: Siddetli Derecede Yutma Bozuklugu
25-75 puan: Orta Derecede Yutma Bozuklugu
1-24 puan: Hafif Derecede Yutma Bozuklugu

0: Normal Yutma Fonksiyonu

Fonksiyonel Oral Alim
Skalas1

Toplam 1-7 skor araligi

1(en kotii) oral alimin tamamen olmadigi tamamen tiip bagimli beslenme
7(en 1yi) kisitlama olmaksizin tam oral beslenme

1-3: Tip Bagimli Beslenme

4-7: Oral Beslenme olarak yorumlanir.

El Kavrama Kuvveti Testi Erkek cinsiyet <27kg, Kadin cinsiyet<16kg sarkopeni ile uyumludur
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3. YONTEM & GERECLER

3.1. Arastirmanin tipi

Arastirma kesitsel calisma olarak tasarlanmuistir.

3.2. Arastirmanin Yeri

Arastirma HUTF Geriatri Bilim Dalr’nca yiiriitiilmekte olup ¢alisma HUTF Eriskin
Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagl yataklar, HUTF Eriskin Hastanesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali’na bagl yataklar ve HUTF Onkoloji Hastanesi I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagli yataklara yatig1 gergeklestirilen hastalarla yatak
bas1 goriisme seklinde gerceklestirilmistir.

3.3.Arastirmanin Zamanlamasi

Calisma kesitsel tanimlayict bir ¢calisma olarak tasarlanmis olup etik kurul onayinin
alinmasi takiben 3 hafta sureyle arastirmanin yeri olarak belirtilen tinitelerde hastalar
degerlendirilmistir. Calisma siirecinde goriisiilen hastalar dislama kriterlerinin varligi
acisindan degerlendirilmis, dislama kriteri barindiran hastalara ¢aligma veri toplama
formundaki sorular yoneltilmemistir. Dislama kriterlerinin engellenmesi sonrasinda
calismaya 414 hasta dahil edilmis ve bu hastalara yatiglarinin ilk 24 saati igerisinde Ek
4.2°deki Veri Toplama Formunda bulunan sorular yonlendirilmistir. Veriler toplandigi
giin icerisinde ¢alisma veri tabanina islenmis ve ¢alismanin veri girigine yonelik ek

zaman harcanmamuistir.

Hasta toplanmasinin tamamlanmasinin ardindan istatistiksel analiz ilerleyen boliimde

anlatilacak metotlara uygun sekilde yiiriitiilmiis ve tez yazim asamasina geg¢ilmistir.
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3.4.Arastirmanin Veri Toplama Araclar:

Arastirma kapsaminda hastalar dahil etme/dislama kriterleri ile degerlendirilmiglerdir.
Dahil edilme kriterleri:

1. 24 saati gecen yatis siiresi olmast

2. Calismaya dahil olmay1 kabul etmek

3. Testlere koopere olabilmek

4. 18 yas ve istii olmak
Dislanma kriterleri:

1. Calismaya katilmak istenmemesi/Aydimnlatilmis Onam  Formu’nun

onaylanmamasi
2. Caligmaya uygun yas kriterinin saglanmamasi

3. Serebrovaskiiler hastalik veya diger ndrovaskiiler hastalik Oykiisiiniin

bulunmas1
4. Spinal hasar 6ykiisii olmasi
5. Gegirilmis orofaringeal ve intrakraniyal cerrahi dykiisii
6. Testlere koopere olamamak

Kriterler sonrasinda dahil edilmeye uygun olan hastalara Ek 4.2°de yer alan Veri
Toplama Formundaki sorular yoneltilmis ve cevaplar hasta beyani ile dokiimante
edilmistir. Veri toplama sirasinda Ek 4.3-4.8 arasinda gosterilmis olan testler Tiirkce

validasyonlarina uygun olacak sekilde uygulanmaistir.

Caligmaya dahil edilen hastalarin demografik bilgileri, yatis nedenleri, geriye yonelik
alkol/sigara maruziyetleri, kullandiklar1 ilaglar ve ek hastaliklar1 kaydedilmistir.
Degerlendirme aninda hastanemiz klinik niitrisyon ekibinin takibinde olma durumlari
kaydedilmis ve hastalara yonelik olarak antropometrik 6l¢iimler Ek-2 Veri Toplama
Formu’na uygun olacak sekilde kaydedilmistir. Hastanin yas ve kronik hastalik

durumlar1 ile Charlson Komorbidite Indeksi hesaplanmistir. 4 ve iizerinde ilag
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kullanimu ile polifarmasi tayini, 2 ve iizerinde kronik hastalik varligi ile multimorbidite

tayini yapilmistir.

Hastanin disfaji ve yutma fonksiyonun degerlendirilmesine yonelik olarak EAT-10
tarama testi (22), Fonksiyonel Oral Alim Olgegi (120) ve Disfaji Handikap Indeksi
(23) kullanilmistir. Hastalarin niitrisyonel durumlarinin degerlendirilmesine yonelik
MNA (114) ve NRS-2002 (112) tarama testleri kullanilmistir. Kirtllganlik durumlar
Klinik Kirilganhk Olgegi (CFS) (111) ve FRAIL Olgegi (116) kullanilarak
degerlendirilen hastalarin sarkopeniye yonelik taramalar1 SARC-F (58) ve handgrip

testi ile yapilmustir.

Antropometrik Olcumlerden boy/kilo Olguimleri servislerde hasta yatis aninda
kaydedilmesi amaciyla kullanilan tart1 ile dl¢lilmiis, mobilizasyonu kisitlt olup tarti
Olclimii yapilamayan hastalarin yatis dncesi son poliklinik kontrolii sirasinda dlgiilen
boy ve viicut agirligi kaydedilmistir. Her hasta i¢in viicut kiitle indeksi elde edilen
bilgiler dogrultusunda hesaplanmistir. Kol ¢evresi humerus govdesi orta seviyesinden,
baldir gevresi ise gastrocnemius kasi iizerinde ¢evrenin maksimum oldugu seviyeden

mezura yardimiyla ol¢iilmiistiir.

Servisteki hastalarin kas fonksiyonlarim1 degerlendirmek ve olas1 sarkopeni
durumlarimi saptamak i¢in El Kavrama Kuvveti testi kullanilmistir. Test siirecinde
hastalarin dominant el ile oturur ve dinlenmis pozisyonda 3 saniye siireyle “Takei
Hand Grip Dinamometre”(Kalibrasyon: 09/2022) &nkol ile ayni1 dogrultuda olacak
sekilde sikilmasi seklinde Olglilmiistiir. Kooperasyonu diisiik olan hastalar ig¢in 30
saniye dinlenme ile li¢ tekrarlayan 6l¢iim yapilarak en basarili performans gosterilen
test sonucu kaydedilmistir. Hastalarin bir boliimiinde vaskiiler girisim nedeniyle
dominant kol ile 6lgiimiin yapilamadigi senaryolarda 6l¢iim non-dominant kol ile 3
tekrar 0l¢lim yapilarak en iyi sonucun kaydedilmesi seklinde uygulanmistir. Testin
yorumlanmasinda EWGSOP?2 tarafindan belirlenmis olan Avrupa popiilasyonuna gore
diizenlenmis olan cinsiyete 0zgii esik degerler kullanilmistir. Olas1 sarkopeni(OS)
tanisinin konulmasinda erkek cinsiyet icin 27 kg, kadin cinsiyet igin ise 16 kg sinir

deger olarak kullanilmistir.
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3.5.istatistiksel Analiz

Calismanin istatistik analizleri ‘Statistical Package for Social Sciences version 25’
(SPSS 25.0) hazir istatistik programi kullamlarak gerceklestirilmistir. Oncelikle
tanimlayict degerlendirmeler yapilmistir. Sayisal degiskenler normal dagilim
durumuna goére ortalama ve standart sapma (SD), veya ortanca ve minimum-
maksimum ve g¢eyrekler arasi [IQR] degerler olarak, kategorik degiskenler say1 ve
yuzde (%) olarak ifade edilmistir. Gruplar arasi karsilagtirmalar strekli sayisal
degiskenler i¢in normal dagilim durumuna gore Student t-test veya Mann-Whitney U
testi ile; iki grup arasindaki kategorik degiskenler icin ki-kare (Chi-square) testi ile
yapilmustir. iki grup ve iizeri kategorik degiskenlerin analizinde Bonferroni diizeltmesi
uygulanmustir. Disfajiyi etkileyen iligkili bagimsiz faktorleri degerlendirmek igin ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizi yapilmistir. p degerinin <0,05 olmasi anlaml

olarak kabul edilmistir.
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4. SONUCLAR

4.1. Tanimlayic1 Bilgiler ve Popiilasyon Dagilimlar:

Calismadaki hastalar demografik bilgilerine, antropometrik o6lglimlerine gore
degerlendirildiginde servis tiiriine gore yatan hastalarin yas, cinsiyet ve antropometrik
Olciim degerleri agisindan anlamli farklilik olmadigir goriilmiistiir. 414 hastanin
ortalama yas1 55,14 (x17,07) olarak goriilmiis olup, hastalarin %35,3’0nln geriatrik
hasta grubu (65 yas ve tlizeri) igerisinde oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %46,6’sin1
kadin hastalarin olusturdugu ve tiim hastalarin %79,7’sinin evli oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin egitim diizeyine gore degerlendirildiginde hastalarin %3,1’nin okuryazar
olmadigi, %37,7’sinin ilkdgretimin ¢esitli kademelerinde egitim diizeyine sahip
oldugu, %31,6’smin ise iiniversite ve listii egitim diizeyine sahip oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin %75,4’1 hi¢ alkol kullanmadigini belirtmistir. Hastalarin %59,7’si bagvuru
Oncesinde sigara igmemis, %40,3’l ¢esitli kademelerde sigara ictigini belirtmis,

%16,9’u ise 20 paket*y1lin lizerinde sigara kullandigini belirtmistir.

Degerlendirilen tiim hastalar eslik eden kronik hastalik varligmma goére analiz
edildiginde hastalarin %23,2’sinin Diabetes Mellitus, %35’inin Hipertansiyon,
%17,1’inin Koroner Arter Hastaligi, %8,2’sinin ise Kronik Bobrek Hastaligi oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin %55,6’sinda herhangi bir malign hastalik goriilmedigi,
%43,5’inde hematolojik veya solid organ kaynakli bir malignite bulundugu %1 inde

ise hematolojik ve solid organ malignitesinin bir arada bulundugu kaydedilmistir.
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Tablo 9: Hastalarin Demografik Ozelliklerinin ve Ek Hastalik Durumlarinin

Degerlendirilmesi
Sayi %
Kadin 193 46,6
Cinsiyet
Erkek 221 53,4
Okuryazar Degil 13 3,1
Egitim Ilkogretim 158 38,2
Durumu Ortadgretim 112 271
Universite 131 31,6
Evli 330 79,7
Medeni Hali Bekar 59 14,3
Dul + Bosannug 25 6
Kullanmamus 312 75,4
Alkol = —
Kullanim Sosyal Igici 60 14,5
Diizenli Tiiketiyor/Tiiketmis 42 10,1
0(Non-smoker) 247 59,7
Sigara
(paket*yil) 1-19 98 23,3
=20 69 16,3
DM Var 96 23,2
HT Var 145 35,0
KAH Var 71 17,1
KBH Var 34 8,2
Solid Organ Var 142 34,3
Malignitesi
AlER .S Var 46 11,1
Malignite
Multimorbidite Var 242 58,5

Kisaltmalar: DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastaligi, KBH: Kronik Bobrek Hastaligi

Hastalar yatirildiklart servise gore kategorize edilerek hastalarin kas kuvveti

degerlendirme diizeyleri karsilastirildiginda gruplarin el kavrama kuvveti dagilimlar

arasinda anlamli fark oldugu goriilmiistiir(p=0,003). Bu durumun 6n planda dahili
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hastalarin kas kuvveti degerlendirmelerinin cerrahi hastalardan daha diisiik olmasi ile

iligkili olarak gorilmiistiir (p=0,001).

Tablo 10: Hastalarin Yatirildiklarr Servislere Gore Antropometrik Olguimleri ve

Tarama Test Sonuglari

Cerrahi Dahili Servisler Onkoloji p
Servisler (n=128) Servisleri degeri
(n=184) (n=102)

Yas(onl) 56,0 [18,0-83,0] 58,0[20,0-90,0] 60,0[29,0-83,0] 0,06
Cinsiyet (K) 89 (48,4) 63 (49,2) 41 (40,2) 0,32
Vucut Kutle 25,95 25,16 25,56 0,27

Indeksi  [14,27-45,31] [14,68-45,28] [17,1-38,06]

(kg/m?)

Kol Cevresi 28,0 [20,0-38,0] 28,0[18,0-42,0] 28,0[10,0-38,0] 0,45
Baldwr Cevresi 36,0 [17,0-47,0] 36,0 [25,0-51,0] 36,0 [17,0-42,0] 0,40
HGS (kg)

Kadin 158[8,8-29,2] 14,1 [8,6-23,6] 14,2 [6,2-23,8] <0,001
Erkek 24,8[12,7-42,7] 21,1[8,2-36,8] 21,8[8,1-39,0] <0,001
SARC-F  0,0[0,0-8,0] 2,0 [0,0-8,0] 3,0[0,0-10,0] <0,001

CFS  2,0[1,0-7,0] 3,0 [1,0-7,0] 40[1,0-80]  <0,001
FRAIL  1,0[0,0-5,0] 2,0 [0,0-5,0] 2,0[0,050]  <0,001
CCl  3[0,0-11,0] 3[0,0-13,0] 6[0,0-130]  <0,001
MNA-SF 12,0 [4,0-140]  11,0[2,0-14,0]  11,0[1,0-140] <0,001
NRS-2002 1,0 [0,0-4,0] 2,0 [0,0-4,0] 2,0[0,0-7,0]  <0,001

flag Sayist 1 [0,0-14,0] 40[0,0-170]  2,0[0,0-13,0]  <0,001

Kisaltmalar: HGS: Handgrip Strength, CFS: Clinical Frailty Scale, CCI: Charlson Komorbidite indeksi, MNA-SF: Mini
Niitrisyonel Degerlendirme — Kisa Form, NRS-2002: Nutrisyonel Risk Taramas1 - 2002

Hastalarin saglik durumlarinin komorbidite durumlar1 degerlendirildiginde Charlson
Komorbidite Indeksi(CKI) degerlerinin onkoloji hastalarinda belirgin sekilde cerrahi
ve dahili hastalardan daha yiiksek oldugu gérilmiistiir(Tablo-10 & Sekil-3).
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Sekil 3: Servislere GOre Tanimlayici Bilgilerin ve Tarama Test Sonuglarinin Karsilagtiritlmasi
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Kol Gevresi(Middle Upper Arm Circumference)
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Tablo 11: Niitrisyon, Sarkopeni, Disfaji ve Kirtllganlik Tarama Testlerinin Hastalarin
Hospitalize Edildikleri Servislere Gore Karsilastiriimasi

Cerrahi Dabhili Onkoloji Toplam p degeri
Servisler  Servisler  Servisleri (n=414)
(n=184) (n=128) (n=102)

Geriatrik Grup

62 (33,7 48 (37,5 36(353)  146(352 0,71
(Yas>65) (33,7) (37.,5) (35,3) (35,2)

SARC-F>4 21(11,4) 36(281)  31(304) 88(21,2)  <0,001

CFS>4 39(21,2) 59(461)  61(59,8) 159 (38,4)  <0,001

FRAIL>3 29(158)  41(320) 37(34,6) 107(258)  <0,001

MNA-SF<11  gp (43,5) 84 (65,6) 63 (61,8) 227(54,8)  <0,001
8<MNA-SF<11 65(353) 72(56,3)  48(47,1) 185 (44,7)
MNA-SF<7 15(8,2) 12 (9,4) 15(14,7) 42 (10,)

NRS-2002>3 28(152)  39(30,5)  45(44,1) 112 (27,00  <0,001

EAT-10>3 56(30,4)  68(53,1)  56(54,9) 180 (43,5)  <0,001

Olasi
106 (57,6) 102(79,7)  80(784)  288(69,5)  <0,001
Sarkopeni

Polifarmasi(>4) 28 (15,2) 53 (41,4)  23(225) 104 (24,8)  <0,001

Kisaltmalar: HGS: Handgrip Strength, CFS: Clinical Frailty Scale, CCI: Charlson Komorbidite Indeksi, MNA-SF: Mini
Niitrisyonel Degerlendirme — Kisa Form, NRS-2002: Nutrisyonel Risk Taramas: — 2002, EAT-10: Eating Assessment Test-10

Tarama testleri ile degerlendirildiginde kirilganlik, malniitrisyon, disfaji ve olasi
sarkopeni durumlar1 agisindan gruplar arasindan anlamli farkliligin mevcut oldugu
goriilmistiir (p<0,001). EWGSOP2’un belirledigi el kavrama kuvveti testi cinsiyete
gbre diizenlenmis referans araliklarina gore hastalarin olasi sarkopeni durumlarina
gore degerlendirildiklerinde tiim hastalarin %69,6’s1 esik degerin altinda bir
performans gostermis ve olasi sarkopenik olarak degerlendirilmistir. Bu oran izole
olarak cerrahi hasta grubunda %57,6 , dahiliye ve onkoloji hasta gruplarinda ise

strastyla %79,7 ve %78,4 olarak goriilmiistiir.
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Malniitrisyon riski agisindan MNA-SF ile degerlendirilen hastalarda malniitre veya
malniitrisyon riski mevcut olan hastalara bakildiginda cerrahi hastalarin %43,5’inde,
dahili ve onkolojik hastalarin ise sirasiyla %65,6 ve %61,5’inde ndtrisyonel risk
mevcut olarak degerlendirilmistir. MNA-SF’ye gore malniitre olarak degerlendirilen
hastalar cerrahi hastalarin %38,2’sini, dahiliye hastalarinin  %9,4’{inii, onkoloji

hastalarinin iste %14,7’sini olusturmustur(p=0,001).

Hastalarin disfaji durumlari degerlendirildiginde ise disfaji sikliginin tiim hastalarda
%43,5 oraninda gorildiigi gorilmiistiir. EAT-10 tarama testi ile taranmis olan
servislerde cerrahi, dahili ve onkolojik hastalarda disfaji tarifleme siklig1 sirasi ile
%30,4, %53,1 ve %54,9 olarak bildirilmistir. Gruplar arasinda farklilik cerrahi
hastalardan kaynakli olarak olugsmus olup dahili ve onkolojik hastalarin disfaji tarifi

arasinda anlamli farklilik gériilmemistir(p=0,79).

4.2. Hastalarin disfaji durumuna gore degerlendirilmesi

Hastalar EAT-10 tarama testi ile tarifledikleri disfaji durumlarina gore
degerlendirildiginde disfaji tarifleyen hastalarda ortalama yasin daha yiiksek oldugu
goriilmustiir (Tablo-12). Disfaji mevcut hastalarin daha diisiik el kavrama kuvvetine
sahip olmasi ve daha ileri yasa sahip olmasi istatistiksel olarak anlamli olarak
goriilmiistiir. Viicut Kiitle Indeksi, kol gevresi ve baldir gevresi gibi antropometrik
parametreler kiyaslandiginda ise disfaji tarifleyen gruplarin ortalamalarinin daha
diisiik oldugu goriilse de gruplar arasinda bu farkin istatistiksel agidan anlamli

olmadig1 gorilmiistiir(Tablo-12).
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Tablo 12: Disfaji Durumuna Gore Hastalarm Yas, Antropometrik Olgimler & El

Kavrama Kuvveti Test Sonuglarinin Karsilagtirilmasi

Disfaji yok Disfaji var
Ortalama Ortalama p Degeri
[min-max] [min-max]
Hasta Yag1 (yil) 52 [18-83] 60 [20-90] <0,001
VKI (kg/m?) 26,19 [16,07-45,31] 25,29 [14,27-45,28] 0,06
Kol Cevresi(cm) 28 [21-42] 27 [10-38] 0,36
Baldwr
_ 36 [17-51] 35 [17-47] 0,23
Cevresi(cm)
HGS(kg)
Kadin 16,1 [9,4-29,2] 13,2 [6,2-24,6] <0,001
Erkek 25,6 [13,7-42,7] 19,7 [8,1-31,6] <0,001

Kisaltmalar: VKI: Viicut Kiitle indeksi, HGS: El Kavrama Kuvveti (Handgrip Strength)

Hastalar ek kronik hastalik durumlarina gore karsilastirildiginda disfaji tarifi ile DM
varhig, HT varligi, KAH varlig1 ve maligniteler anlamh diizeyde yliksek birliktelik
gostermistir. Diyabeti olan hastalarin alt grup analizinde insiilin kullanimi1 gereksinimi
olan hastalarin disfaji oranlarmin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmustiir
(p=0,04). Disfaji tarifleyen grupta KBH orani yiiksek goriilmesine karsin istatistiksel

analizde anlaml farklilik goriilmemistir(Tablo-13).
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Tablo 13: Disfaji Durumlarma Gére Hastalarin Demografik Ozelliklerinin ve Ek

Hastalik Durumlarinin Degerlendirilmesi

Disfaji Disfaji
Yok Var Toplam
Ozellik n=414
n=234 n=180 degeri
(100)
(56,5) (43,5)
Kadin 115(49,1)  78(43,3) 193 (46,6)
Cinsiyet 0,24
Erkek 119(50,9) 102 (56,7) 221 (53,4)
Okuryazar Degil 6 (2,6) 7(3,9) 13(3,1)
Egitim Ilkggretim 88 (37,6) 70 (38,9) 158 (38,2) .
Durumu Ortaégretim 63(269)  49(27.2) 112 (27.) ’
Universite 77 (32,9) 54 (30,0) 131 (31,6)
Evli 184 (78,6) 146 (81,1) 330 (79,7)
Medeni Hali Bekar 38 (16,2) 21 (11,7) 59 (14,3) 0,32
Dul + Bosanmus 12 (5,2) 13 (7,3) 25 (6)
Kullanmamusg 178 (76,1) 134 (74,4) 312 (75,4)
Alkol Sosyal I¢ici 36 (15,4) 24 (13,3) 60 (14,5)
0,43
Kullanimi Dizenii
Gzenli
Tiiketiyor/Tiiketmis 20 &> 22(122)  42(101)
0(Non-smoker) 141(60,3) 106 (58,9) 247 (59,7)
Sigara
(paket*yil) 1-19 57 (24,4) 41 (22,8) 98 (23,3) 0,72
>20 36 (15,4) 33 (18,3) 69 (16,3)
DM Var 45 (19,2) 51 (28,3) 96 (23,2) 0,03
HT Var 62 (26,5) 83 (46,1) 145(35)  <0,001
KAH Var 32 (13,7) 39 (21,7) 71(17,1) 0,03
KBH Var 14 (6) 20 (11,1) 34 (8,2) 0,06
Solid Organ
Malignitesi Var 68 (29,1) 74 (41,1) 142 (34,3) 0,01
Hematolojik
Malignite Var 17 (7,3) 29 (16,1) 46 (11,1) 0,005
Multimorbidite Var 105 (44,9) 137 (76,1) 242 (58,5) <0,001

Kisaltmalar: DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastaligi, KBH: Kronik Bobrek Hastalig1
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Hastalarin hastalik yiiklerinin degerlendirilmesi igin yas ile diizeltilmis Charlson
Komorbidite Indeksi skorlar1 hesaplanmis ve toplam kullandiklari ilag sayisina gore
polifarmasi varlig1 tespit edilmistir. Disfaji tarifleyen grupta toplam kullanilan ilag
sayisinin ve toplam hastalik yiikiiniin istatistiksel anlamli olacak sekilde yiiksek
oldugu gorilmistir (Tablo-14).  Toplam ilag sayisina gore polifarmasi ve
hiperpolifarmasi seklinde kategorize edilmis olan hastalarda da ila¢ kullaniminin
hiperpolifarmasi yoniinde ilerledik¢e disfaji tarifleme sikliginin artti§i goriilmiistir.
Ancak hiperpolifarmasi saptanan hasta sayisinin azlig1 nedeniyle bu degerlendirmenin

giivenilirligi diistiktiir.

Tablo 14: Disfaji Durumlarma Goére Hastalarin Komorbidite ve ilag Kullanim

Durumlarinin Degerlendirilmesi

EAT-10 Tarama Test Sonucu

Disfaji yok Disfaji var p degeri

Charlson
Komorbidite 2,85 [0-11,0] 4,66 [0-13,0] <0,001

Indeksi

Toplam Kullanilan
, 2,08 [0-17,0] 3,49 [0-14,0] <0,001

llag Saytsi

Disfaji varlig: ile iligkili potansiyel bagimsiz faktorler belirlenmis ve Once tek
degiskenli ardindan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi uygulanmistir. Tek
degiskenli analizde geriatrik yas grubunda olmak, cerrahi disi servis yatigi ve
polifarmasi bulunmasi, multimorbidite varligi anlamli olarak disfaji tariflenmesi
riskini arttirmaktadir. Cok degiskenli regresyon analizi uygulandiginda ise belirtilmis
faktorlerden erkek cinsiyet, kirilganlik ve niitrisyonel risk varligi disfaji varlig

acisindan bagimsiz iligkili faktorler olarak goriilmiistiir(Tablo-15).
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Tablo 15: Disfaji iligkili faktorler

%935 Giiven Araligt
Iligkili Faktorler OR Alt Sty Ust Simir p degeri
Erkek Cinsiyet 1.670 1.003 2.780 0.049
Kirilganhk 8.672 5.134 14.647 <0.001
Malnatrisyon Riski 5.091 2.986 8.681 <0.001

Caligmaya dahil edilen degiskenler: Hasta Yasi, Cerrahi vs. Cerrahi dis1 servis Durumu, Polifarmasi Varligi, Multimorbidite
Varligi, Geriatrik Yas Durumu, Kirilganlik Durumu, Niitrisyonel Risk Varligi, Cinsiyet

Solid organ malignitesi mevcut olan hastalarin malignite yerlesim bdlgelerinin
dagilimi incelendiginde GIS malignitesi mevcut olan hastalarin yaklasik %60’ 1inda
disfaji tarifinin mevcut oldugu goriilmiistiir. Diger malignite yerlesim bolgelerinde bu
oranin %40 civarinda oldugu goriilmiis olup GIS malignitelerinde disfaji tarifinin daha

yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli gériilmiistiir (p=0,033)(Tablo-16).

Proksimal GIS maligniteleri ve bas boyun yerlesimli malignitelerin distal GIS
yerlesimli maligniteler ile arasinda belirgin farklilik goriilmemis olup hasta sayilari
arasinda yaklasik 5 kat fark dikkat ¢ekmistir. Orneklem boyutlar1 arasinda biiyiik
farklilik olmasi nedeniyle yapilan karsilastirma istatiksel agidan anlamlh

goriilmemistir(p=0,68)(Tablo-16).
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Tablo 16: Solid Organ Malignitesi Mevcut Olan Hastalarin Primer Yerlesim

Bolgelerine Gore Disfaji Durumlarinin Degerlendirilmesi

EAT-10 Tarama Test Sonucu

Malignite Yerlesim

] Disfaji yok Disfaji var Toplam

Bolgesi
Distal GIS 27 (40,3) 40 (59,7) 67
Meme 12 (57,1) 9 (42,9) 21

Genitouriner
) 12 (57,1) 9 (42,9) 21

Sistem
Akciger 9 (56,3) 7 (43,8) 16

Proksimal GIS &
6 (40,0) 9 (60,0) 15

Bas-Boyun

Diger 2 (100) 0(0,0) 2

Toplam 68 (47,9) 74 (52,1) 142

Kisaltma: GIS: Gastrointestinal Sistem
Sekil 4: Malignite Primer Yerlesim Bolgesine Gore Disfaji Durumlari

100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Distal GIS(n=67) Proksimal GIS & Meme(n=21) C‘emmunncr Akciger&Diger(n=18) Toplam(n=142)
Bas-Boyun(n=15) Sistem(n=2

W Disfaji var  m Disfaji yok

43. EAT-10 Tarama Testi Sonuclarimin Diger Tarama Testleri ile

Birlikteliginin Degerlendirilmesi

Caligma dahilinde hastalarin niitrisyonel degerlendirmeleri antropometrik 6l¢iimler,
NRS-2002 ve MNA-SF tarama testleri ile degerlendirilmistir. Tarama testlerinin

sonuclarinin degerlendirilmesi igin kullanilan skor karsiliklar1 Boliim 2.7 ve Tablo-
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8’de detayli olarak belirtilmistir. MNA-SF testi sonucunda hastalar1 malniitrisyon
mevcut, malniitrisyon riski altinda ve normal olmak iizere 3 farkli grup altinda
kategorize edecek sekilde yorumlanmistir. NRS-2002 ile benzer simiflandirmanin ve
kiyaslamanin saglanabilmesi hedefiyle malniitrisyon riski altindaki grup ile

malniitrisyon mevcut gruplar tek kategori altinda birlestirilmistir.

Disfaji tarifi mevcut olan hastalarin MNA-SF, NRS-2002 testleri ile nitrisyon
durumlart degerlendirildiginde her iki testte de istatistiksel olarak disfaji ve
malniitrisyon riski yiiksek birliktelik gostermistir(OR sirasiyla 9.613 ve 17.063 olarak
goriilmiistiir.). Birliktelik derecelerine bakildiginda NRS-2002 ile sonug birlikteligi
MNA-SF’ye gore daha yiiksek olarak degerlendirilmistir. Her iki test sonucu da
istatistiksel agidan anlamlidir(p<0.001).

MNA-SF taramasi 3 kademeli kategorize edildiginde malniitre grup, malniitrisyon
olan grupta disfaji oraninin %83,3, malniitrisyon riski altinda olan grupta %61,6,
normal olarak degerlendirilen grupta ise %16,6 olarak goriilmiis ve istatistiksel anlaml1

oldugu goriilmiistiir(p<0.001).
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Tablo 17: Disfaji Durumunun Malniitrisyon, Sarkopeni ve Kirilganlik ile Birliktelik

Oranlarinin Degerlendirilmesi

Kategori Test Disfaji
Yok Var . .
p degeri
n=234(56,5) n=180 (43,5)
NRS-2002 NR Yok 219 (93,59) 83 (46,11) <0,001
s (<8 vs.23) NR Var
Niltrisyonel 15 (6,41) 97 (53,89)
. NR Yok 156 (66,67 31 (17,22 <0,001
Risk MNA-SF (66.67) (17.22)
(s11vs. 212) NR Var 78 (33,33) 149 (82,78)
SARC-F OS Yok 222 (94,87) 104 (57,78) <0,001
<4vs. >4
_ (<4vs.24) OS Var 12 (5,13) 76 (42,22)
Sarkopeni
Olast OS Yok 103 (44,02) 23 (12,78) <0,001
Sarkopeni* 0S Var 131 (55,98) 157 (87,22)
FRAIL  Normal+Prefrail 214 (91,45) 93 (51,67) <0,001
(<3vs.23) Kuridgan 20 (8,55) 87 (48,33)
Kirillganhk
CFS Normal 201(8590) 54 (30,00) <0,001
(<4 vs. 24) Kirilgan 33 (14,10) 126 (70,00)

Kisaltmalar: NRS-2002: Nutritional Risk Screening-2002, MNA-SF: Mini Nutritional Assessment — Short Form, SARC-F: :
Sorgulamakta oldugu 5 kriterin bas harflerini igeren bir akronim(1) Strength, 2) Assistance with walking, 3) Rising from a chair,
4) Climbing stairs, and 5) Falls, HGS: Handgrip Strength, CFS: Clinical Frailty Scale, OS: Olas1 Sarkopeni, NR: Nutrisyonel risk

*Qlas1 sarkopeni(OS) tanisinin konulmasinda el sikma kuvveti Erkek cinsiyet i¢in 27 kg, Kadin cinsiyet

i¢in ise 16 kg sinir deger olarak kullanilmigtir.

Hastalarin kirilganlik diizeyleri ile disfaji iliskisinin degerlendirilmesine yonelik
FRAIL ve CFS kirilganlik tarama testleri kullanilmigtir. FRAIL 6lgeginin standardize
formunun 3 kademeli olmasi nedeniyle CFS ile anlamli karsilastirmanin
yapilabilmesine yonelik normal ve pre-frail test sonuglar1 tek kategori altinda
birlestirilmistir. Karsilastirma kirillganlikla yasayan ve kirilgan olmayan gruplar

tizerinden yapilmustir.

Karsilastirma sonucunda CFS ile taramada daha ytiksek kirilganlik oraninin saptandigi
goriilmiis olup her iki testin de kirilganlik lehine sonuglanmasi hastanin disfaji

tarifleme olasiligini artiran etmen olarak gorilmustiir. Kirilganlik ile disfajinin
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birliktelik orani sirasiyla 10,010 ve 14,212 olarak gortilmiistiir. FRAIL 6lgegine gore
kademeli karsilastirma yapildiginda normal, pre-frail ve kirilganlikla yasayan
gruplarda sirastyla %5,98, %45,26 ve %83,65 oraninda disfaji saptanmistir Sonug her

ikili grup icerisinde anlamli olarak goriilmiistiir(p<0.001).

Sadece geriatrik yas grubundaki 146 hasta degerlendirildiginde genel popiilasyondaki
uygulanirligi ile benzer sekilde tarama testlerinde pozitifligin EAT-10 tarama testinde
disfaji tarifi ile iligkili oldugu goriilmistiir. Fakat; genel popiilasyondaki farktan farkli
olarak geriatrik yas grubunda polifarmasi ile disfaji tarifinin istatistiksel anlamli

iliskisi gosterilememistir(p=0,73).

4.4 MNA-SF Tarama Testi Sonu¢larina Gore Niitrisyonel Risk Durumu ve

iliskili faktorlerin Degerlendirilmesi

Hastalarin niitrisyonel riskinin degerlendirilmesinde MNA-SF ve NRS-2002 testleri
kullanilmis olup testlerin yorumlanmasinda MNA-SF tarama testi kullanilmistir.
Disfaji tarama testlerinde kullanilan EAT-10 tarama test sonuglarindan farkli olarak
niitrisyonel risk goriilen hastalarin antropometrik Ol¢iimleri yiiksek diizeyde test
sonucu ile korelasyon gostermistir. Niitrisyonel risk saptanan hastalarin ortalama yasi
daha yiiksek, buna karsin VKI, kol gevresi, baldir ¢evresi ve handgrip test sonuglari
niitrisyonel risk ongoriilmeyen gruba kiyasla daha diisiik goriilmiistiir. Belirtilen

parametreler ile iliskili istatistiksel p degerleri Tablo-19°da belirtilmistir.
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Tablo 18: Niitrisyonel Risk Saptanan Hastalarm Antropometrik Ol¢limler & Kas

Kuvveti Degerlendirmesi Sonuglari

Malniitrisyon
Malniitrisyon
Normal Riski Altinda
Var p degeri
Ortanca (IQR) Ortanca
Ortanca (IQR)
(IQR)
Hasta Yasi 50 (23) 63 (24) 66 (15) <0,001
Viicut Kitle
. 25,97 (5,03) 25,56 (6,42) 21,40 (6,37) <0,001
Indeksi
MUAC 29 (4) 28 (4) 24 (5) <0,001
Baldwr Cevresi 37 (4) 36 (4) 32 (6) <0,001
HGS
Kadin 17 (5,7) 13,2 (5,5) 12,1 (3,6) <0,001
Erkek

Kisaltmalar: VKI: Viicut Kiitle indeksi, HGS: El Kavrama Kuvveti (Handgrip Strength)

Tablo 19 MNA-SF sonucunda tanimlanan gruplar arasinda antropometrik 6l¢timlerin

karsilastirilmasi

AvsB BvsC AvsC
Hasta Yast <0,001 0,65 <0,001
Viicut Kitle Indeksi 0,06 <0,001 <0,001
MUAC 0,034 <0,001 <0,001
Baldir Cevresi 0,044 <0,001 <0,001
Kadin  <0,001 0,007 <0,001

Handgrip Test Sonucu
Erkek  <0,001 0,001 <0,001

A: Normal;  B: Malniitrisyon Riski Altinda; C: Malniitrisyon Var
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Ilgili antropometrik parametreler geriatrik yas grubunda bulunan 146 hasta icerisinde
degerlendirildiginde yas ve VKI istatistiksel olarak anlamliligini yitirmis olup kol
gevresi, baldir ¢evresi ve el kavrama kuvveti sonucu artmis niitrisyonel risk ile anlaml
olarak goriilmistiir(Her bir karsilagtirmanin istatistiksel anlamlilig1 igin sinir p degeri

0,05 olarak belirlenmistir.).

MNA-SF sonucuna gore 3 grupta kategorize edilerek Tablo-18’de yer alan
parametreler gore degerlendirildiginde her degiskenin dagilimimin anlaml sekilde
farklilik gosterdigi normal grubun hasta yasimin anlamli sekilde diisiik
oldugu(p<0,001); VKI, kol c¢evresi, baldir cevresi ve el kavrama kuvveti
parametrelerinin malniitrisyon mevcut olan grupta diger iki gruba kiyasla daha diisiik
sonuclar verdigi(p<0,001); malniitrisyon riski altindaki grubun el kavrama kuvveti
dagilimmin normal gruba kiyasla anlamli derecede daha diisilk oldugu

goriilmiistiir(p=0,003).
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Tablo 20: Niitrisyonel Risk Durumlarina Gére Hastalarin Demografik Ozelliklerinin

ve Ek Hastalik Durumlarinin Degerlendirilmesi

NR Yok NR Var Toplam

Ozellik n=187 n=227 n=414 Jeseri
(45,2) (54,8) (100) esent
Kadin 84 (44,9) 109 (48,0) 193 (46,6)
Cinsiyet 0,53
Erkek 103 (55,1)  118(52,0) 221 (53,4)
Okuryazar Degil 5(2,7) 8 (3,5) 13 (3,1)
Egitim Tlkogretim (21  98(3) 1588
Durumu Ortadgretim 54(289)  58(256) 112 (27.1) '
Universite 68 (36,4) 63 (27,8) 131 (31,6)
Evli 152 (81,3)  178(78,4) 330 (79,7)
Medeni Hali Bekar 28 (15,0) 31 (13,7) 59 (14,3) 0,20
Dul + Bosanmus 7(3,7) 18 (7,9) 25 (6)
Kullanmamausg 138 (73,8) 174 (76,7) 312 (75,4)
Alkol Sosyal I¢ici 28 (15,0) 32 (14,1) 60 (14,5)
0,76
Kullanimi Dizenii
tzenli
Tiiketiyor/Tiiketmis 21 (11.2) 2193 42 (10.1)
0(Non-smoker) 109 (58,3) 138 (60,8) 247 (59,7)
Sigara
(paket*yil) 1-19 52 (27,8) 46 (20,3) 98 (23,3) 0,13
>20 26 (13,9) 43 (18,9) 69 (16,3)
DM Var 29 (15,5) 67 (29,5) 96 (23,2) 0,001
HT Var 52 (27,8) 93 (41,0) 145 (35) 0,005
KAH Var 19 (10,2) 52 (22,9) 71 (17,1) 0,001
KBH Var 10 (5,3) 24 (10,6) 34 (8,2) 0,054
Solid Organ
Malignitesi Var 46 (24.,6) 96 (42,3)  142(34,3)  <0,001
Hematolojik
Malignite Var 14 (7,5) 32 (14,1) 46 (11,1) 0,03
Multimorbidite Var 74 (39,6) 168 (74,0) 242 (585)  <0,001

Kisaltmalar: DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastaligi, KBH: Kronik Bobrek Hastaligi



46

Tablo-19°da yer alan parametreler hastalar normal, malniitrisyon riski altinda ve
malntre olarak degerlendirilerek analiz edildiginde cinsiyet, egitim durumu, medeni
hal, alkol kullanimi, sigara tiiketimi ve KBH varliginin istatistiksel agidan anlaml
olmama durumlarinin devam ettigi goriilmiistiir(p degerleri sirasiyla 0,11; 0,14; 0,07,
0,76; 0,11; 0,15 olarak goriilmiistir.). DM, HT, KAH, malignite varligi ve
multimorbidite varligi durumunda goriilen istatistiksel anlamliligin  normal
degerlendirilen gruptan kaynaklanmakta oldugu goriilmiistiir(Bonferroni diizeltmesi

sonrasinda).

Malniitrisyon riski agisindan komorbid durumlar degerlendirildiginde disfaji riskine
benzer sekilde KBH hari¢ komorbid durumlarin niitrisyon riskiyle iliskili oldugu
goriilmiistiir. Ote yandan total hastalik yiikii ile degerlendirildiginde toplam hastalik
yukinin nutrisyonel risk mevcut olan hastalarda belirgin yiiksek oldugunu
gostermistir. Kullanilan ilag sayisi niitrisyonel risk tagiyan hastalarda belirgin miktarda
yuksek goriilmiistiir. Polifarmasi saptanan grup niitrisyonel risk goriilmeyen grubun
%16’s1n1 olusturmakta iken niitrisyonel risk altindaki grubun %32,6’sinin 4 veya daha
fazla ila¢ kullanmakta oldugu kaydedilmistir. Charlson Komorbidite Indeksi ve toplam
kullanilan ilag sayisi agisindan olusmus olan bu fark istatistiksel anlamli olarak
goriilmiistiir(p<0,001)(Tablo-20). Tablo 20°de yer alan degiskenler 3 grup arasinda
analiz edildiginde ise malniitrisyon riski altindaki grup ile malniitre grubun ortalama
degerleri benzer goriilmiis olup farkliligin normal gruptan kaynaklanmakta oldugu(her
bir karsilastirma igin p<0,001); malniitrisyon riski altindaki grup ile malndtre grup
arasinda fark olmadigi(p=0,345 ve p=0,96) goriilmiistiir(ikili gruplarin Mann-Whitney

U testi ile karsilagtirilmasi sonrasinda).
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Tablo 21: Nutrisyonel Risk Durumuna gére Hastalarin Komorbidite ve ila¢ Kullanim

Durumlarinin Degerlendirilmesi

MNA-SF Tarama Test Sonucu

NR yok NR var p degeri

Charlson
Komorbidite 2,36 [0-10,0] 4,69 [0-13,0] <0,001

Indeksi

Toplam Kullanilan
. 1,82 [0-10,0] 3,41 [0-17,0] <0,001

Ilag Sayist

Kisaltma: NR: Nutrisyonel Risk

Solid organ malignitesi olan hastalar kendi icerisinde degerlendirildiginde distal GIS
malignitelerinin  %77,6’sinda, proksimal GIS malignitelerinin  %66,7’sinde
niitrisyonel risk goriilmiistiir. Tiim solid organ malignitesi saptanan hastalarin ise
%67,6’sinda niitrisyonel risk mevcuttur. Tim gruplar arasinda karsilastirma
yapildiginda malignite yerlesimi ile niitrisyonel risk arasinda anlamli fark gériillmemis
olup gruplar GIS ve GIS dis1 maligniteler olarak kategorize edildiginde GIS
malignitelerinin yiiksek niitrisyonel risk tasimasi istatistiksel olarak anlaml

goriilmiistlir(p=0,090 ve 0,017 sirasiyla).

MNA-SF Tarama Testi ile sarkopeni taranmasina yonelik kullanilan diger tarama
testleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli birliktelik oldugu goriilmektedir.
Bu karsilastirmada SARC-F tarama testinin MNA-SF ile birliktelik oran1 9,266 olarak

goriilmiis olup handgrip testinden yiiksek olarak goriilmiistiir.
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Tablo 22: Malnutrisyon Durumunun ve Diger Tarama Testlerinin Birliktelik

Oranlarinin Degerlendirilmesi

MNA-SF Tarama Test

Kategori Test
Sonucu
NR yok NR var p degeri
SARESS 0S Yok 177 (947)  149(656)  <0,001
Olas (<4 vs. 24) 0S Var 10 (5,3) 78 (34,4)
Sarkopeni LasH OS Yok 91 (48,7) 35 (15,4) <0,001
OS Var 96 (51,3) 192 (84,6)
ERAIL Normal+Prefrail 178 (95,2) 129 (56,8) <0,001
(<3 vs. 3) Kirillganhkla
Kirdganitk - Yasayan 9 (4,8) 98 (43,2)
Normal 163 (87,2) 92 (40,5) <0,001
CFS
(<4 vs. >4) Kirillganhkla
- Yasayan 24 (12,8) 135 (59,5)

Kisaltmalar: SARC-F: Sorgulamakta oldugu 5 kriterin bas harflerini iceren bir akronim(1) Strength, 2) Assistance with walking,
3) Rising from a chair, 4) Climbing stairs, and 5) Falls, HGS: Handgrip Strength, CFS: Clinical Frailty Scale, OS: Olas1 Sarkopeni,
NR: Nutrisyonel risk

MNA-SF Tarama Testi ile kirilganlik taranmasina yonelik kullanilan diger tarama
testleri karsilastirildiginda her iki tarama testi ile de istatistiksel olarak anlamli
birliktelik oldugu goriilmektedir. Bu karsilastirmada FRAIL 6lgeginin MNA-SF ile
birliktelik orani 15,025 olarak goriilmiis olup handgrip testinden yiiksek olarak

gorilmiistir.

Bu tarama testlerinin birlikteligi kirilganlik ve malniitrisyonun geriatrik popiilasyonun
sorunu olmasmin yam sira genel popiilasyonda da yiliksek oranda birliktelik

gostermektedir(p<0,001).
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Tablo 23: MNA-SF Tarama Testine Gore Nutrisyonel Risk ile iliskili Bagimsiz

Faktorlerin belirlenmesi

%95 Giiven Araligi
Iliskili Faktor OR Alt Sty Ust Simir p degeri
Geriatrik Yas(>65) 1,933 1,122 3,329 0,018
Multimorbidite 1,878 1,118 3,156 0,017
Olast Sarkopeni 2,391 1,401 4.080 0,001
Disfaji 4,130 2,373 7,188 <0,001
Kirganhk 2,721 1,472 5,032 0,001

Caligmaya dahil edilen degiskenler: Geriatrik Yas Grubu, Cerrahi vs. Cerrahi Dis1 Servis Durumu, multimorbidite varhig: ,
Polifarmasi, Olas1 Sarkopeni, Disfaji, Kirillganlik(CFS ye gore).

Niitrisyonel Risk varlig1 lizerinde etkili olabilecek bagimsiz degiskenler regresyon
analizi ile degerlendirilmesine yonelik ¢ok degiskenli regresyon analizi uygulanmistir.
Bu degerlendirmenin sonunda geriatrik yas grubunda bulunulmasi, multimorbidite,
disfaji varligi, olasi sarkopeni varligi ve CFS ile saptanmis olan kirilganlik iliskili
faktor olarak goriilmiistiir. Ilgili degerlendirmeye dahil edilen degiskenler ve ilgili
kiyaslamalarin istatistiksel anlamlilik diizeyleri Tablo-22’de belirtilmistir.

45.El Kavrama Kuvveti Testi Sonuglarina Gore Olast Sarkopeni

Durumunun ve Tliskili Faktérlerin Degerlendirilmesi

Servisteki hastalarin kas kuvvetini degerlendirmek ve olasi sarkopeni durumlarini

saptamak icin el sikma kuvveti testi kullanilmustir.

Olasi sarkopeni ve normal degerlendirilmis olan gruplarin yaslarina bakildiginda olas1
sarkopeni goriilen popiilasyonun yas ortalamasi anlamli sekilde yiliksek oldugu
gOrilmiistiir(p<0,001). Antropometrik dlgiimlerinde VKI, kol gevresi ve baldir cevresi
sarkopenik grupta anlaml sekilde daha diisiik goriilmiistiir(p<0,001)(Tablo-23).
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Tablo 24: Olas1 Sarkopeni Saptanan Hastalarin Antropometrik Olgiimlerinin

degerlendirilmesi
Normal Olas: Sarkopeni
Ortanca Ortanca p Degeri
[min-max] [min-max]
Hasta Yast 50,55 [18-80] 57,15 [18-90] <0,001
VKI (kg/m?) 27,23 25,17 <0.001
[16,73-45,28] [14,27-45,31]
Kol Cevresi(cm) 28,60 [21-38] 27,36 [10-42] <0,001
Baldir Cevresi(cm) 36,41 [17-47] 35,21 [17-51] <0,001
HGS(kg) 23,81 [16,10-42,70] 17,14 [6,2-26,90] <0,001
Kadin 18,90 [16,1-29,2] 12,3 [6,2-15,9] <0,001
Erkek 31,5 [27,3-42,7] 20,4 [8,1-26,9] <0,001

Kisaltmalar: VKI: Viicut Kiitle indeksi, HGS: El Kavrama Kuvveti (Handgrip Strength)

Mevcut degerlendirmeler geriatrik olmayan eriskin popiilasyonda tekrarlandiginda
diisiik antropometrik dlgtimler ile olas1 sarkopeni varligi istatistiksel olarak anlamli
goriilmiisken(p<0.001) olas1 sarkopenik ve normal gruplarin hasta yasi ortalamalari

arasinda istatistiksel anlamli birliktelik gériilmemistir (p=0.32).
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Tablo 25: Olas1 Sarkopeni Durumuna Gére Hastalarin Demografik Ozelliklerinin ve

Ek Hastalik Durumlarinin Degerlendirilmesi

OS Yok OS Vvar
Ozellik n=126 n=288 Toplam(%) Jeseri
egeri
(30,4) (69,6) &
Kadin 77(61,1) 116 (40,3) 193 (46,6)
Cinsiyet <0,001
Erkek 49 (38,9)  172(59,7) 221 (53,4)
Okuryazar Degil 7 (5,6) 6(2,1) 13 (3,1)
Egitim llkigretim 45(357)  113(39.3)  158(38,2) 010
Durumu Ortadgretim 34(270) 78(271) 112 (27,1 ’
Universite 40 (31,7) 91 (31,6) 131 (31,6)
Evli 98 (77,8)  232(80,6)  330(79,7)
Medeni Hali Bekar 21 (16,7) 38 (13,2) 59 (14,3) 0,64
Dul + Bosanmus 7 (5,6) 18 (6,2) 25 (6)
Kullanmamausg 98 (77,8) 214 (74,3) 312 (75,4)
Alkol Sosyal I¢ici 17 (135)  43(14,9) 60 (14,5)
0,73
Kullanimi Dizenii
dzenli
Tiiketiyor/Tiiketmis 11@7) 31(108) 42(10.1)
0(Non-smoker) 74 (58,7) 173 (60,1) 247 (59,7)
Sigara
(paket*yil) 1-19 37 (29,4) 61 (21,2) 98 (23,3) 0,08
>20 15 (11,9) 54 (18,8) 69 (16,3)
DM Var 21 (16,7) 75 (26,0) 96 (23,2) 0,04
HT Var 33(26,2) 112(38,9) 145 (35) 0,01
KAH Var 12 (9,5) 59 (20,5) 71 (17,1) 0,006
KBH Var 9(7,1) 25 (8,7) 34 (8,2) 0,60
Solid Organ
Malignitesi Var 40 (31,7) 102 (35,4) 142 (34,3) 0,47
Hematolojik
Rl Var 7 (5,6) 39 (13,5) 46 (11,1) 0,02
Multimorbidite Var 54 (42,9) 188 (65,3) 242 (58,5) <0,001

Kisaltmalar: DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastaligi, KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, OS:

Olas1 Sarkopeni
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Komorbid durumlarina gore olast sarkopeni varligmmin degerlendirildigi ¢alismada
bulgular degerlendirildiginde diyabet, hipertansiyon koroner arter hastalifi ve
hematolojik malignite varlig1 olasi1 sarkopeni ile iligkili goriilmiistiir. Yatan hastalarda
degerlendirilmis olan fenomenlerden farkli olarak solid organ malignitesi ile olasi

sarkopeni iligkisi istatistiksel olarak anlamsiz goriilmiistiir(p=0,47).

Ote yandan hastalik bazl risklere kiyasla daha giivenilir bir parametre olarak total
hastalik yiikii ile iliskisi degerlendirildiginde ¢oklu ila¢ kullanimi ve ¢oklu hastalik
yiikiine sahip olunmasi olas1 sarkopeni varligin istatistiksel olarak yiksek derecede
anlamli olarak artirmaktadir(p<0,001). Bu iliski geriatrik olmayan grup igerisinde

degerlendirildiginde de istatistiksel anlamliligin1 korumaktadir(p=0,005 ve p=0,015).

Tablo 26: Olas1 Sarkopeni Saptanan Hastalarin Komorbidite ve Ilag Kullanim

Durumlarimin Degerlendirilmesi

Olasi Sarkopeni
OS Yok OS Var
n=126 n=288 p degeri
(30,4) (69,6)

Charlson Komorbidite

. 2,67 [0-11,0] 4,06 [0-13,0] <0,001
Indeksi
Toplam Kullanilan Ilag

1,92 [0-11,0] 3,03 [0-17,0] <0,001
Sayist

Kisaltma: OS: Olas1 Sarkopeni
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Tablo 27: Olas1 Sarkopeni Iliskili Bagimsiz Faktorler

%95 Giiven Aralig
Iliskili Faktor OR Alt Sinr Ust Stnir p degeri
Cerrahi Dist Servis 1,717 1,046 2,819 0,032
Erkek Cinsiyet 2,993 1,830 4,894 <0,001
Nutrisyonel Risk 3,149 1,851 5,357 <0,001
Kirilganlhik 4551 2,312 8,957 <0,001

Caligmaya dahil edilen degiskenler: Hasta Yasi, Cerrahi vs. Cerrahi Dis1 Servis, Multimorbidite Varligi, Polifarmasi ,

Cinsiyet, Disfaji Varligi, Niitrisyonel Risk Varligi, Kirilganlik

Olas1 sarkopeni ile iligkili faktorlerin degerlendirilmesine yonelik yapilan coklu
degiskenli regresyon analizinde dahiliye/onkoloji servislerine yatis olmasi, erkek
cinsiyet, yatis aninda niitrisyonel risk varligi ve kirilganlikla yasamak istatistiksel
anlamli sekilde degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen diger parametreler ve

belirtilmis olan faktdrlerin istatistiksel anlamlilik diizeyleri Tablo-26’da belirtilmistir.

Diger tarama testlerinde taranmakta olan niitrisyonel risk ve disfaji tarama testleri ile
iligkisi dnceki boliimlerde degerlendirilmis ve istatistiksel agidan anlamli bulunmus
olmakla birlikte kirilganlik tarama testleri ve olasi sarkopeni durumu birlikteligi
degerlendirildiginde her iki kirilganlik tarama testinde saptanan pozitif sonug¢ olasi

sarkopeni ile iliskili olarak goriilmiistiir(p<0,001).
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Tablo 28: Olas1 Sarkopeni ve Diger Tarama Testlerinin Birliktelik Oranlarinin

Degerlendirilmesi
Kategori Test Olast sarkopeni
OS Yok OS Var
n=126 n=288 p degeri
(30,4) (69,6)
Normal+Prefrail 118 (93,7) 189 (65,6) <0,001
FRAIL
(<3 vs. 23) Kirganhkla
Yasayan 8(6,3) 99 (34,4)
Kirilganlhk
ors Normal 112 (88,9) 143 (49,7) <0,001
(<4 vs. >) Kirldganhkla
Yasayan 14 (11,1) 145(50,3)

Kisaltmalar: CFS: Klinik Kirilganlik Skalasi, OS: Olas1 Sarkopeni

4.6.Klinik Kirilganhk Skalasi1 Sonu¢larina Gore Kirillganlhik Durumunun ve

iliskili faktorlerin degerlendirilmesi

Klinik Kirilganlik Skalasi ile 9 kademe {izerinden degerlendirilen 414 hastanin
159(%38,4)’u CFS>4 olarak degerlendirilmis ve kirilganlikla yasadigi saptanmuistir.
Servislere gore kirilganlik oranlar1 Tablo-11de belirtilmis olup bu tabloda cerrahi
servisin kirilganlik oran1 dahili ve onkolojik servislere gore anlamli derecede diisiik
olarak goriilmiis dahili ve onkolojik servisler arasinda anlamli oransal fark

goriilmemistir(p<0,001 ve p=0,50, sirastyla).

Kirilganlikla yasayan ve kirilgan olmayan hastalarin yag dagilimlari incelendiginde iki
grup arasinda ortalama 10,89 yillik bir yas farki olustugu ve bu farkin istatistiksel
olarak cok ylksek derecede anlamli oldugu gorilmistiir(p<0,001). Antropometrik
Olciimlerde kirilganlikla yasayan grupta ortalama kol ve baldir ¢evresinin daha diisiik
oldugu ve el kavrama kuvveti test sonuglarinda belirgin daha diisiik performans

gosterilmis oldugu goriilmistiir(iliskili p degerleri Tablo-28’de verilmistir.).
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Tablo 29: Klinik Kirilganlik Skalasina Gore Kirtllganlik durumuna gére Antropometrik

Olgiimler & Handgrip Test Sonuglar

Kiriganlikla
Normal
Yasayan
Ortanca p Degeri
) Ortanca
[min-max] )
[min-max]
Hasta Yast 50,95 [18-81] 61,86 [20-90] <0,001
VKI (kg/m?) 26,03 [16,07- 25,41 [14,27- 0205
40,75] 45,31] ’
Kol Cevresi(cm) 28,07 [21-42] 27,21 [10-38] 0,014
Baldwr
) 35,97 [17-51] 34,94 [17-46] 0,010
Cevresi(cm)
HGS(kg)
Kadin 16,4 [9,4-29,2] 12,7 [6,2-20,2] <0,001
Erkek 25,3 [12,2-42,7] 19,0 [8,1-28,8] <0,001

Kisaltmalar: VKI: Viicut Kiitle indeksi, HGS: El Kavrama Kuvveti (Handgrip Strength)

Kirilganlik durumunun diger kronik hastalik varligi ve risk faktorleri ile
degerlendirildiginde her bir kronik hastali§in ayr1 ayr1 artmig kirilganlik riski ile iliskili
oldugu goriilmiistiir. Diger tarama testlerinin aksine KBH ile de kirilganlik riskinin

artmus birliktelik gosterdigi goriilmiistiir(p=0,001).

Total hastalik ylikii ve toplam kullanilan ila¢ sayisinin da kirilganlikla yasayan ve
normal gruplar arasinda anlamli farklilik gsterdigi goriilmistiir. Kirillganlikla yagsayan
grupta goriilen toplam hastalik yiikii normal grubun yaklasik 2 kati olarak
goriilmiisken, toplam kullanilan ilag sayist normal grubun 2 katindan fazla olarak

goriilmiistiir(p<0,001).
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Tablo 30: Kirilganlik Durumlarma Gére Hastalarm Demografik Ozelliklerinin ve Ek

Hastalik Durumlarinin Degerlendirilmesi

Normal Kirlgan
Ozellik n=255 n=150  Toplam(®%) b
egerit
(616) (38.4) ¢
Kadin 117 (45,9) 76 (47,8) 193(46,6)
Cinsiyet 0,70
Erkek 138 (54,1) 83 (52,2) 221(53,4)
Okuryazar Degil 7(2,7) 6 (3,8) 13(3,1)
Egitim Tkogretim 90(353)  68(428)  158(38,2) 020
Durumu Ortadgretim 68(267)  44(271,7)  112(27.1) '
Universite 90 (35,3) 41 (25,8) 131(31,6)
Evli 203(79,6)  127(79,9)  330(79,7)
Medeni Hali Bekar 43 (16,9) 16 (10,1) 59(14,3) 0,27
Dul + Bosanmus 9(3,5) 16 (10,1) 25(6)
Kullanmamusg 197 (77,3) 115 (72,3) 312(75,4)
Alkol Sosyal Igici 31(12,2) 29 (18,2) 60(14,5)
0,23
Kullanimi Dizenii
azenli
Tiiketiyor/Tiiketmis 27(106) 15(9.4) 42(10.1)
0(Non-smoker) 151 (59,2) 96 (60,4) 247(59,7)
Sigara
(paketyil) 1-19 64 (25,1) 34 (21,4) 98(23,3) 0,61
>20 40 (15,7) 29 (18,2) 69(16,3)
DM Var 46 (18,0) 50 (31,4) 96(23,2) 0,002
HT Var 59 (23,1) 86 (54,1) 145(35) <0,001
KAH Var 28 (11,0) 43 (27,0) 71(17,1) <0,001
KBH Var 12 (4,7) 22 (13,8) 34(8,2) 0,001
Solid Organ
Malignitesi Var 72(28,2) 70 (44,0) 142(34,3) 0,001
Hematolojik
VT Var 19 (7,5) 27 (17,0) 46(11,1) 0,003
Multimorbidite Var 110 (43,1) 132 (83,0) 242 (58,5)  <0,001

Kisaltmalar: DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastaligi, KBH: Kronik Bobrek Hastaligi
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Tablo 31: Klinik Kirilganlik Skalasina Gore Kirtlganlik durumuna gére Komorbidite

ve Ilag Kullanim Durumlarimin Degerlendirilmesi

Klinik Kirilganhik Skala Degeri

Normal Kirlgan p degeri

Charlson Komorbidite
. 2,77 [0-11,0] 5,03 [0-13,0] <0,001

Indeksi

Toplam Kullanilan Ila¢
1,86 [0-11,0] 4,03 [0-17,0] <0,001

Sayist

Kirilganlik tarama testleri ile disfaji, niitrisyonel risk ve sarkopeni tarama testlerinin

birlikteligi diger tarama testleri bagliginda Tablo 17, 21 ve 27’de paylasiimistir.

Tablo 32: Klinik Kirilganlik Skalasina Gore Kirilganlik durumu ile iliskili bagimsiz

faktorler
%95 Giiven Aralig
Iligkili Faktor OR Alt Sty Ust Simir p degeri
Geriatrik Yas (>65) 2,304 1,200 4,422 0,012
Cerrahi Disi
2,756 1,489 5,100 0,001
Servis Yatisi
Hipertansiyon 2,232 1,142 4,361 0,019
Solid Organ
o 2,861 1,029 7,952 0,044
Malignitesi
Hematolojik
o 2,380 1,268 4,467 0,007
Malignite
Disfaji 2,641 1,103 6,325 0,029
Nutrisyonel Risk 6,598 3,655 11,910 <0,001
Olast Sarkopeni 3,473 1,780 6,775 <0,001

Caligmaya dahil edilen degiskenler: Geriatrik Yas, Cerrahi vs. Non Cerrahi Servis Yatisi, DM, HT, KAH, KBH, Solid
Organ Malignitesi ,Hematolojik Malignite, Polifarmasi, Disfaji, Ntrisyonel Risk, Olasi Sarkopeni.

Kirtlganlik ile 1iliskili faktorlerin degerlendirilmesine yonelik yapilmig ¢oklu
degiskenli regresyon analizi ile degerlendirildiginde geriatrik yas, yatigin cerrahi disi

servise yapilmis olmasi, komorbid durumlardan hipertansiyon, solid organ malignitesi
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veya hematolojik maligniteye sahip olunmasi, tarama testleri ile gosterilmis olan
disfaji, olas1 sarkopeni ve niitrisyonel risk varlig1 diger degiskenlerden bagimsiz olarak
kirilganlik riskini artiran faktorler olarak goriilmiistiir. Tek degiskenli analizde anlaml
goriiliip ¢oklu degiskenli analizde anlamliligini yitiren parametreler ve anlamh

bulunan istatistiklerin anlamlilik diizeyleri Tablo-31’de belirtilmistir.
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5. TARTISMA

5.1.Yatis Aninda Mevcut Olan Tanimlayic1 Bulgularin Degerlendirilmesi

Calismamizda yatis aninda yatan hastalarin %46,6’s1 kadin ve %53,4’01 erkek olarak
goriilmustiir. Hastalarin egitim diizeyine gore degerlendirildiginde ise %3,1°lik
kesimin okur yazar olmadigi, %38,2’sinin ilkogretim diizeyinde egitime sahip oldugu,
%31,6’smin ise tiniversite ve iizeri egitim derecesine sahip oldugu gorilmiistiir. Okur
yazar olmayan kesim toplum dagilimi ile karsilastirildiginda bu %3,1°lik oranin
Tiirkiye okur yazar olmayan kesim orani ile benzerlik gosterdigini gostermistir(123).
Beklenilen sekilde toplum egitim diizeyinin hastaneye yatan hasta drnekleminin egitim
diizeyi ile paralel olmas1 iilkesel saglik politikalarinin halkin her bdliimiintin 3.

basamak saglik kurulusuna esit sekilde ulasabilirligi lehine degerlendirilebilir.

Bagvurmus olan hastalarinin %79,7’sinin evli, %14,3’linlin ise bekar oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin %59,7’si sigara ve benzeri tiitlin tiriinlerini hi¢ kullanmadigin
belirtmistir. TUIK tarafindan en son 2019’da revize edilmis olan Ulusal Saglik
Arastirmast kapsaminda 15 yas {istii bireylerde hic sigara kullanmayan popiilasyonun
%54,5’1 olarak goriilmiistiir(124). Hastalarin %23,3’ 20 paket*yilin altinda sigara
kullanmakta iken %16,9°u 20 paket*yi1l veya lizerinde sigara kullandigini belirtmistir.

Yatan hastalarin %23,2’si diyabet, %35,0’i hipertansiyon, %17,1’i koroner hastaligi
tariflemekte iken hastalarin %34,3’linde solid organ malignitesi gorilmiistir.
Malignite prevalansinin diger komorbid durumlara gore yiiksek oranda gértilmesinin
bir sebebi caligmaya dahil edilen hasta gruplarindan birinin onkolojik servislerden

secilerek dahil edilmesi olabilir.

Servis tiiriine gore karsilagtirmali degerlendirildiginde cerrahi servislere yatirilan
hastalarmn ortalama yasinin daha diisiik oldugu, ortalama VKI degerlerinin daha iyi
oldugunu; niitrisyonel risk varligi, kirilganlikla yasayan hasta orani, olasi sarkopeni
prevalansi ve disfaji taramasi gibi hasta degerlendirmelerinde daha diisiik risk altinda
popiilasyon barindirmasi ile dikkat gekmistir. Bu durumun altinda cerrahiye yatis karar
asamasinda hasta performans durumunun goéz Oniinde bulundurularak diisiik riskli

hastalarin yatis tercih oranlarinin yiliksek olmasi, cerrahi karar1 alinan kritik hastalarin
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perioperatif donemde yogun bakim kosullarinda takip edilmesi tercih kaynakli bias
olusturabilecek fenomenler olarak goriilmektedir. Bu konuda palyatif bakim
merkezleri ile akut bakim merkezleri ve uzun dénem tedavi klinikleri gibi merkez
ozelliklerini temel alan karsilastirmalar olmakla birlikte yatis kararini veren primer
bolim gbéz alinarak dizayn edilmis bir c¢alismaya degerlendirme asamasinda
rastlanmamistir(125, 126). Cerrahi servislerde disfaji ve kirtlganligin sonlanim iizerine
etkilerinin degerlendirildigi bir ¢alismada cerrahi hastalarda disfaji oraninin ¢aligmalar
icerisinde %4,1-48,9 arasinda degiskenlik gosterebildigini belirtmistir. Bu genis
yelpazenin secilmis olan hasta endikasyonunun daraltilmasi ile iligkili olabilecegi
lehine degerlendirilmistir(127). Bu agidan ¢alismamizda cerrahi servise yatirilacak
hastalarin tarama kapsami ile dahil edilmesi, belli bash cerrahi endikasyonlari
sanslirlememis olmasi nedeniyle genel cerrahi uzmanlik dahilindeki cerrahi hastalarini

gercek yasama en uygun sekilde dahil edilmesini saglamistir.

Yatan popiilasyonda sarkopeninin epidemiyolojisinin degerlendirilmesine yonelik
Petermann-Rocha ve ark. tarafindan yiiriitiilen bir derleme caligmasinda kullanilan
teste ve hedef popiilasyona da bagl olacak sekilde yatan hastalar i¢inde sarkopeni
goriilme oraninin %9-86,5 arasinda degiskenlik gosterebildigini kendi meta-analiz
sonuglarinda cinsiyet iligkili olacak sekilde %31-51 diizeylerinde sarkopeni prevalansi
saptadiklarini bildirmislerdir(128). Bizim ¢alismamizda yatisin ilk 24 saatinde
calismaya dahil edilen hastalar tarama testi ile degerlendirilmis olup tanis1 konulan
tablonun “kesin sarkopeni” degil “olas1 sarkopeni” olmasi nedeniyle prevalansin
yuksek goriilmesi bununla iligkilendirilebilir. Ayrica degerlendirme sirasinda
dominant 6nkol yerlesimli vaskiiler yol bulunan hastalarin bulunmasi nedeniyle
hastalarin bir kisminin degerlendirmesi non-dominant kol baz alinarak yapilmistir.
Olgiim detaylar ile ilgili bilgi bulgular kisminda detayli anlatilmis olmakla birlikte bu
durumlar “olas1 sarkopeni” prevalansinin beklenilenin {istiinde ¢ikmasina temel

olusturabilir.

Yatis aninda degerlendirilen %43,5’lik disfaji tarifi literatur verisinin tzerinde olarak
goriilmiistiir. Ancak hasta beyani temelli degerlendirme olmasi nedeniyle, yutma
fonksiyonunun hekim tarafindan gézlemlenerek yapilacak testler ile degerlendirilmesi

sonucunda daha tutarli bir prevalans degerlendirmesi yapilabilir.
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5.2. Tarama Test Sonuclarinin ve Prevalanslarin Degerlendirilmesi

Calismamizda disfaji taramasi i¢in EAT-10 tarama testi ve disfajinin hastanin yasam
kalitesi {izerine etkisinin degerlendirilmesi amaciyla Disfaji Handikap Indeksi
kullanilmistir. Bu testlerin her ikisi de hasta beyanina dayali testler olmakla birlikte
hastanin yutma fonksiyonunun mekanik degerlendirmesinin yapilmasina ydnelik
testler calisma da uygulanamamistir. Bu nedenle toplanmis olan bilgilerin
gilivenilirligini artirmak agisindan viziiel disfaji degerlendirmesinin yapilabilmesi ve
disfaji etyolojisine yonelik ek degerlendirmenin yapilabilmesi ¢alismanin giiclinii

artirabilecek yontem olarak dikkat ¢cekmistir.

Servise yatis aninda hastalarin %43,5°lik bir disfaji oranimin goriilmesi, disfaji
tariflemis olan hastalarin %83,6’sinda MNA-SF ile degerlendirilmis niitrisyonel riskin
varlig1 bize yatis aninda disfaji taramasinin yiiksek niitrisyonel risk agisindan bir
prediktor oldugunu gostermistir. Bu hastalarin erken donemde taninarak niitrisyonel
destek planlarinin erken donemde baglatilmasi, hastanin yatis silirecinde optimal
nltrisyonel saglik durumunun saglanmasi ile yatis sonlanimi {izerindeki riskin
azaltilmasmna yardimci olabilir. Calismamizda degerlendirme aninda niitrisyon
birimine bilgilendirme oran1 %6,4 olarak goriilmiistiir. Bu sayinin niitrisyonel risk

saptanan %54,8 hasta orani ile karsilastirildiginda belirgin diisiik oldugu goriilmiistiir.

Yatan hastalarda goriilen olas1 sarkopeni varliginin EWGSOP2  onerileri
dogrultusunda kas dokusunun kalitatif ve kantitatif ileri tetkikler ile dogrulanmasi
hastalarin ydnetimi konusunda bize ek bilgi saglayabilecektir. Ote yandan EWGSOP2
tarafindan onerilen el kavrama kuvveti testi i¢in kullanilan esik degerler Avrupa
popiilasyonuna yonelik gozlemleyici caligmalar ile belirlenmis olup Tiirkiye
popiilasyonuna 6zgii referanslarin tanimlanmasi toplumumuzda sarkopeni taranmast
icin daha saglikli bir tarama testinin gelistirilmesine katkida bulunabilir. Toplumlar
arast fiziksel aktivite oranlar1 arasinda fark olmasi, niitrisyonel durum
degerlendirildiginde iilkemizde niitrisyonel riskin daha yiiksek olmasi nedeniyle

tilkemizde malniitrisyon ve sarkopeni acisindan daha yiiksek riskin mevcut oldugu
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sOylenebilmektedir. Bu nedenle tarama testinin risk altindaki popiilasyonun

saptanabilmesine yonelik revize edilmesinde fayda olabilecegi gbzden gecirilmelidir.

CFS ile saptanmis olan kirilganlik diizeylerinde yatisi yapilmis olan hastalarin %38,4
unin kirillganlikla yasadigi goriilmiistiir. Bu oran geriatrik yas grubu igerisinde %59,6
,geriatrik olmayan grup icerisinde ise %26,9 olarak goriilmiistiir. 2021 yilinda Jimenez
ve ark. 246 makalenin incelenmesi ile yaptiklart bir derlemede yatan geriatrik
hastalarin kirilganlik prevalansint %41,4 olarak degerlendirmislerdir(129). Bu
calismada geriatrik dis1 eriskin hastalar degerlendirilmemis olup ¢alismalarin bir kismi
kardiyoloji, acil servis ve diger servislerde ylriitiilmiistiir. Caligmaya ait alt grup
analizleri goriilmemis olup dahili/onkoloji servisleri ve cerrahi servislerin dagilimina
iligkin farklilik goriilememistir. Ancak kirillganlik oraninin bizim g¢alismamizda
yiiksek olmasinin nedeni dahiliye ve onkoloji servisine ait yatak kapasitesinin
poliklinik bagvurularina kiyasla kisitli olmasi nedeniyle genel durumu koétii kirillganlik
ve diger morbidite iliskili faktorlerin yiiksek oldugu hastalarin triyaj sonrasinda
yatisinin  gerceklestirilmesinden kaynaklt oldugu diisiiniilmektedir. Calismanin
siiresinin artirllmast ve yatis dongii hizinin daha yiiksek olan servislerin

degerlendirilmesi sonucunda daha kapsamli bilgi saglanmasi miimkiin olabilecektir.

Geng eriskin hastalarda CFS veya FRAIL o0lcegi kullanilarak dizayn edilmis bir
calisma goriilmemis olmakla birlikte Ingiltere ve Kanada’da Blodgett ve ark.
tarafindan FI-Lab(Laboratuvar temelli Kirllganlik indeksi) ile yasa gére kirilganlik
dagilimlarinin incelendigi bir ¢alismada 60 yas alti eriskin toplumda kirilganlik
oraninin %14 ile %20 arasinda degistigini gostermistir(130). Bu ¢alismada 40 yas alt1
hastalarin toplam 6rneklemin %36,4’{inii, 60 yas alt1 hastalarin 6rneklemin %66,1’ini
olusturmast ve degerlendirilen hastalarin  poliklinik kosullarinda ayaktan
degerlendirilen hastalardan olugmasi nedeniyle kirilgan hasta oraninin diisiik olmasi
olagan goriilmiistiir. Geriatrik yas grubu oncesi kirillganligin degerlendirildigi diger
caligsmalar ise siklikla HIV enfeksiyonu ile yasayan bireyler, cocukluk doneminde
malignite tanisi almis olan hastalar olmasi nedeniyle genel hasta popiilasyonunu
karsilayabilen veriler elde edilememistir(131). 2018 yilinda Griffin ve ark. tarafindan
Baltimore ABD’de FRAIL o6lcegi kullanilarak toplumsal kirilganlik Orneginin
degerlendirilmesine yonelik diizenlenmis bir calismada kirillganlik orani 65 yas

altindaki hastalarda %11 olarak bildirilmistir. Kirillganlik riski altindaki bireylerin
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popilasyonun %36’sin1  olusturdugu bildirilen ¢alismanin  bulgulart  bizim
calismamizda FRAIL olcegi ile degerlendirildiginde goriilen %15,7°1ik kirilganlik ve
bunun yaninda %43,7’lik kirilganlik riski altindaki birey ile uyumlu olarak
goriilmiistiir. Calismamizdaki hastalarin kirilganlik ve kirilganlik riski oraninin bir
miktar yiiksek olmasi, hastane yatis1 gerektiren hastalar olmasi ve Griffin tarafindan
degerlendirilen  hastalarin  toplum  genelinde  Orneklenmis  olmasi ile

iliskilendirilmistir(132).

Caligmaya dahil edilen hastalarin MNA-SF testine gore degerlendirilmis olan
hastalarda %54,8 oraninda niitrisyonel risk varlig1 goriilmiistiir. Ispanya’da 35 farkli
merkeze yatan 1090 diyabetik hasta {izerinde yapilmis olan bir malniitrisyon prevalans
calismasinda MNA tarama testi ile degerlendirme sonucunda hastalarin %60,3’linde
niitrisyonel risk saptanmistir(133). Bu hastalarin %21,2°si malnitre ve %39,1’i
malniitrisyon riski altinda olarak degerlendirilmistir. Bizim ¢aligmamizda bu degerler
strast ile %10,1 ve %44,7 olarak goriilmiistiir. Ote yandan Ispanya’da yiiriitiilmiis olan
caligmada malniitrisyon artmis mortalite ile iligkili olarak gortlmistiir. Bizim
calismamiz kesitsel tanimlayici g¢alisma olmasit nedeniyle bu iliskiye yonelik
degerlendirme yapilamamistir. Hastalarin sonlanimi1 denetleyen prospektif bir ¢alisma

dizayn1 bu konu ile destekleyici veya bakis agimizi genisletici katkilar saglayabilir.

5.3.Disfaji ile iliskili Faktorlerin ve Komorbid Durumlarin Degerlendirilmesi

Disfaji tarifi agisindan EAT-10 tarama testi ile degerlendirilen hastalarin %43,5’inde
disfaji oldugu goriilmiistiir. Bu hastalarin demografik bilgileri ve antropometrik
Olglimleri sonuglart ile degerlendirildiginde disfaji tarifi ile ileri yasin anlamli
birliktelik gosterdigi fakat egitim durumu, evlilik durumu, alkol ve sigara kullanimi
durumlarinin disfaji goriilme sikligi ile istatistiksel anlamli iliski gdstermedigini
gostermistir. Disfaji i¢in risk faktorlerinin degerlendirildigi caligmalara yonelik giincel
literatiir bilgileri incelendiginde ileri yasin orofaringeal disfaji ile iliskili oldugu
goriilmiistiir(134). Ancak bu ¢alisma geriatrik popiilasyonda demansi olan hastalar ile
yiiriitiilmesi nedeniyle bizim ¢alismamizin plani ile arasinda yas dagiliminin farklilig:
ve bizim calismamiza koopere olamamasi nedeniyle dahil edilemeyen demans

hastalarinin ~ varligt nedeniyle farkliliklar gosterebilmektedir. Ancak bizim
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calismamizin geriatrik hasta alt grubunda da ileri yas artmus disfaji riski ile birliktelik

gostermistir.

Literatiirde bulunan orofaringeal disfajiye yonelik calismalarin biylik bolimu
serebrovaskiiler olaylar1 ve bunlarla ilgili noérolojik disfaji kavrammni da
degerlendirmesi nedeniyle bizim calismamizdan farklilik gostermektedir. Bizim
calismamizda serebrovaskiiler olay gecirme dykiisiiniin dislanmasi ve multiple skleroz
gibi norodejeneratif hastaligi bulunan hastalarin dahil edilmemis olmasi1 nedeniyle
sarkopenik disfaji ve orofaringeal disfaji varhigi ile iligkili faktorlerin

degerlendirilmesi farklilik gostermektedir.

Calismada hasta degerlendirmesi temelli EAT-10 tarama testi kullanilmasi nedeniyle
videofloroskopik yutma testleri ile degerlendirilen hastalara kiyasla bazi hastalar
gozden kagabilmektedir. Rofes ve ark. tarafindan EAT-10 tarama testinin duyarlilik
ve Ozgiilliigiiniin degerlendirildigi bir ¢alismada EAT-10 tarama testinin orofaringeal
disfajiyi saptamada duyarliligt %94 olarak bulunmusken 6zgilliigii %70,9 olarak
goriilmiistiir(135). Bu nedenle ¢alismada EAT-10 ile disfaji tariflemeyen bazi
hastalarin videofloroskopik metotlar ile degerlendirilmesi sonucunda orofaringeal
disfaji gozlenebilir. Ancak testin duyarliliginin yiiksekligi sayesinde disfajisi olan

hastalarin biiyiik boliimiiniin saptandig1 diigiiniilmektedir.

Disfajinin komorbid durumlar ile birlikteligi degerlendirildiginde DM, HT, KAH,
solid organ malignitesi veya hematolojik maligniteler disfaji riskini artirmustir. Ikiden
fazla komorbid durumun bir arada bulunmasi seklinde tariflenen multimorbidite de
disfaji ile yiiksek derecede iliskili goriilmiistiir. Bu belirtilmis olan faktdrlerin ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmesi sonrasinda erkek cinsiyet,
kirilganlik ve malniitrisyon riski varligi bagimsiz sekilde iligkili olarak gosterilmistir.
Degerlendirme aninda kirilganlik varliginin ortalama 7,6 kat artmis disfaji riski ile
iligkili oldugu gosterilmistir. Olesen ve ark. Danimarka’da akut bakim kosullarina
kabul edilmis olan 334 geriatrik hastada yapmis oldugu prevalans ve risk faktorii
tanimlama calismasinda niitrisyonel risk varligi bizim c¢alisma bulgularimiza benzer
sekilde bagimsiz risk faktorii olarak goriilmiistiir. Mevcut caligmada kirilganlik
degerlendirmesine yonelik bir test kullanilmamis olup risk degerlendirmesine

hastalarm kirilganlik durumu dahil edilmemistir. Charlson Komorbidite Indeksine
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dahil edilen komorbid durumlarin dahil edilmesiyle planlanan lojistik regresyon
analizi disfaji ile romatizmal hastaliklarin, KOAH varliginin ve serebrovaskiiler

hastalik varliginin disfaji igin bagimsiz risk faktorii oldugunu ortaya koymustur(136).

Gliney Kore’de Cha ve ark. tarafindan yiriitilen KLoSHA (Korean Longitudinal
Study on Health and Aging) ¢alismasinda ¢calismamiza benzer olarak serebrovaskiiler
hastaliklarin diglanmasi ile sarkopenik disfajinin degerlendirilmesine yonelik dizayn
edilmis bir calismada hekim gozlemi ile disfaji degerlendirilmesine yonelik
Standardize Yutma Testi ile degerlendirilmistir. Sarkopeni degerlendirmesi EWGSOP
kriterlerine AWGS esik degerleri uygulanarak elde edilmis olup istatistiksel
degerlendirmede sarkopeninin disfaji riskini 2,7 kat artiran bir bagimsiz degisken

oldugunu ortaya koymustur(137).

Smithard ve ark. 122 hasta ile yapmis oldugu ve kirilganlik, sarkopeni ve
malniitrisyonun disfaji {izerine etkisini degerlendirmis oldugu bir ¢alismada
kirtlganligin disfaji iizerinde sarkopeniye kiyasla daha anlamli bir risk faktori
oldugunu ortaya koymustur. Bu calisma degerlendirmesi sirasinda kirilganlik
tayininde ¢alismamiza benzer sekilde CFS kullanilmis iken disfaji tarifinin
degerlendirilmesine yonelik olarak 4QT testi kullanilmistir(138). 4QT testinin Tirkce
dilde ve Tiirk popiilasyonunda validasyon ¢aligsmasi bulunmamaktadir. Smithard bu
calismanin tartigmasi sirasinda disfaji, malniitrisyon, sarkopeni ve kirilganlhigin bir
dortlii olarak degerlendirilmesi gerektigini belirtip bu 4 fenomenin birlikteliginin ileri

calismalarla degerlendirilmesi gerekliligini 6ne siirmiistiir.

5.4.Malniitrisyon ile 1liskili Faktorlerin ve Komorbid Durumlarin

Degerlendirilmesi

Calismada MNA-SF ile degerlendirilmis olan hastalarda malniitrisyon varligi %10,1
olarak goriilmiistiir. Bu oran 65 yas altindaki ve geriatrik gruptaki hastalar igin
incelendiginde sirasiyla %7,5 ve %15,1 olarak goriilmiistiir. Giiney Kore’de 25 farkli
merkezde hospitalize hastalarin malniitrisyon prevalansini degerlendirmeye yonelik
yiriitilmiis bir kesitsel ¢alismada 300 hasta degerlendirilmis ve bu hastalarin
%22,0’sinin malniitre oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada bildirilen ortalama yas 55,4

olmakla birlikte hastalar tanisal tetkik, elektif cerrahi ve medikal tedavi planlar1 ile
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yatirtlmiglardir(139). Demografik dagilimi ve hasta se¢im 6zellikleri benzer olmasi
nedeniyle bizim ¢alisma dizaynimiza benzer olarak diizenlenmis olan bu g¢alisma
sonuglarinda malniitrisyon oraninin fazla goriilmesi tarama testi olarak malniitrisyon
riskine sahip hastalar1 da malniitrisyon kategorisi altinda degerlendiren SGA ile

degerlendirilmis olma ile iliskili olarak diigiiniilm{istir.

2019 yilinda Leij-Halfwerk tarafindan Avrupa genelinde geriatrik popiilasyonda
niitrisyonel riskin saptanabilmesine yonelik dizayn edilmis bir meta-analiz
calismasinda niitrisyonel risk varligin1 sorgulayan 203 adet ¢alisma incelenmis ve
114’1inti hastane diizeyinde yapilan ¢alismalar oldugu goriilmiistiir. Hastane diizeyinde
yapilan g¢aligmalarda niitrisyonel risk prevalanst %53,0 olarak goriilmiistiir. Ayni
meta-analizin Tiirkiye’de ylriitiilmiis olan 11 alt c¢alismasi incelendiginde
malndtrisyon riski genel Avrupa populasyonu ile uyumlu olarak %53,0 olarak
goriilmiistiir(140). Bizim ¢alismamizda da 414 hastanin %54,8’inde nitrisyonel riskin
mevcut oldugu goriilmiis olup elde edilen verilerin literatiir ile uyumlu oldugu

goriilmiistiir.

Malniitrisyon ile iliskili bagimsiz risk faktorlerine yonelik lojistik regresyon analizi ile
inceledigimizde geriatrik yasin malniitrisyon riskini %93 oraninda artirdigi, 2 veya
daha fazla kronik hastaligin bir arada bulunmasinin malniitrisyon riski varligin1 %87
oraninda artirdig1 goriilmiistiir. Bunun yan1 sira valide tarama testleri ile saptanmig
olan kirilganlik, disfaji ve olas1 sarkopeni varligi1 da diger faktérlerden bagimsiz risk
faktorii olarak goriilmiistiir. Bu konu ile ilgili literatiir verileri incelendiginde kadin
cinsiyet, kronik alkolizm, polifarmasi, DM ve malignite varlig1 artmis malniitrisyon
riski ile iligkili olarak goriilmiistiir(138-142). Bizim calismamizda hasta beyani ile
kaydedilmis olup kiimiilatif alkol maruziyetine yonelik bir degerlendirmede
bulunulmamistir. Kullanim oranlar1 her iki grupta da benzer dagilim gostermis olup
malndtrisyon ile anlamli bir iliski gosterilmemistir. Komorbid durumlarin toplu
sekilde lojistik regresyon analizi dahil edildigi istatistiksel analizde hastalarin
bagimsiz risk faktorii olarak anlamlilik gostermedigi, ancak multimorbidite varligi tek
hastalik veya ek hastaligi olmayan grup ile karsilastirildigina malniitrisyon sikligini

artiran bir faktor olarak goriilmiistiir.
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Sarkopeni, kirillganlik ve malniitrisyonun bir arada bulunma sikligina yonelik
literatiirde birgok c¢alisma bulunmaktadir(138, 143, 144). Bunlarin ¢ogunda
malniitrisyonun protein kaybi ve kas kiitlesi ile iligkili olmas1 nedeniyle sarkopeni
gelisiminde rol oynadig1 6ne siirtilmiistiir. Sarkopeni ise disfaji i¢in bagimsiz bir risk
faktorl olarak rol oynamasi nedeniyle bireylerin enerji alimini etkileyebilir ve bir
dongii halinde malniitrisyonun derinlesmesinde rol oynayabilir(137). Bu donguniin
kontrol altinda tutulabilmesi i¢in malnitrisyonu veya sarkopenisi saptanan her
hastanin niitrisyon destegi agisindan etkin degerlendirilmesi ve beslenme planlari

acisindan optimal destegin saglanmas1 onem arz etmektedir.

5.5.Sarkopeni ile iliskili Risk Faktorlerinin ve Komorbid Durumlarin

Degerlendirilmesi

EWGSOP2 ile tanimlanmis olan “olas1 sarkopeni” terminolojisi sonrasi sarkopeni
degerlendirmesinde algoritma degisikligine gidilmis olmakla birlikte toplumda olasi
sarkopeninin prevalansinin degerlendirilmesine yonelik c¢alismalar gorece ikinci
planda birakilmistir. Literatiirde mevcut olan ¢aligmalarin gogu dogrulanmis sarkopeni
prevalansina yonelik olmakla birlikte, olas1 sarkopeninin de diisiik kas fonksiyonu
performansi lehine degerlendirilmesi nedeniyle erken saptanabilmesi ve uygun
destegin saglanmasi ile kontrol altinda tutulmasi O6nem arz etmektedir. Olasi
sarkopeniye yonelik siklikla kullanilan metotlardan biri HGS degerlendirmesidir.
EWGSOP2 onerilerinde erkeklerde <27kg ve kadinlarda <l6kg olarak belirlenen

degerlerin altinda 6l¢iilen bireyler olas1 sarkopenik olarak degerlendirilmistir.

Calismada yiiriitiilen el kavrama kuvveti 0l¢imi sirasinda hastalara el kavrama
kuvveti testinin uygulanmasina yonelik teorik bilgi islem Oncesinde saglanmis ve
Olclimlerin dominant elleri tarafindan Olgiilmesi planlanmistir; ancak hastalarin
bazilarinda dominant kolda vaskiiler kateter bulunmasi nedeniyle non-dominant kol

Ol¢timleri alinabilmistir.

Isvigre ve Yunanistan’da HGS ile olas1 sarkopeni agisindan degerlendirilen hastalarda
olas1 sarkopeni oran1 %26,9 ve %25,4 olarak goriilmiistiir(145, 146). Ote yandan bu
calismada tiim hastalar geriatrik popiilasyonda olarak degerlendirilmistir. Bizim

calismamizda ise 414 hasta genel popiilasyondan se¢ilmis olmasina karsin olasi
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sarkopeni oranm1 %69,6 olarak goriilmiis ve geriatrik popiilasyonda bu prevalansin
%81,5’e kadar yiikseldigi goriilmiistiir. HGS ile yapilmis degerlendirme sonucunda
elde edilen bu veriler Avrupa popiilasyonu tizerinde yapilan ¢alismalara kiyasla ¢ok
daha yiiksek oranlar vermektedir. Ote yandan 2020 yilinda izmir’de yiiriitiilmiis bir
toplumsal olasi sarkopeni degerlendirmesinde %64,8 gibi ylksek gibi bir oran
goriilmistiir(147). Yine Tiirk popiilasyonu igerisinde yiiriitiilmiis bu ¢alismada toplum
popiilasyonu hedeflenmis ve hastane yatis1 gerekmeyen hastalar kiyaslanmistir.
Calismamizda yatan hastalarin degerlendirilmesi nedeniyle hastalarin yatis gerektiren
akut problemleri nedeniyle olasi sarkopeni oraninin artmis oldugu diistiniilmiistr.
HGS’nin 6n planda kas kuvvetini degerlendirmesi nedeniyle hastalarin giinliikk yagsam
performanslarini degerlendirmeye yonelik SARC-F ile degerlendirilmistir. SARC-F
ile degerlendirildiginde olas1 sarkopeni oran1 %21,3 olarak goriilmiistiir. Bu durum
genel populasyonda kas kuvvetinin diisiikk olmasi ancak giinliik yasam aktivitelerinde
kisitliliga yol agmamasi lehine yorumlanabilir. SARC-F’in kisisel beyana dayali
olmas1 nedeniyle bireylerin verdikleri yanitlarin giivenilirlik diizeyleri gorece diisiik

olabilir.

Demografik ozellikler ile sarkopeni durumunun iligkisi degerlendirildiginde erkek
bireylerin HGS degerlerinin anlamli sekilde yiiksek olmasina karsin kadin hastalara
gore daha yiiksek oranda olasi sarkopeni gosterdigi gorilmiistiir. Komorbid
durumlarin ve risk faktorlerinin lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmesi
sonrasinda malniitrisyon riskinin varligi, kirllganlik ve erkek cinsiyetin yan1 sira
dahili/onkolojik servislerde yatiyor olmak cerrahi servise kiyasla sarkopeni riskini

diger faktorlerden bagimsiz olarak artirmistir.

Olas1 sarkopeni prevalansinin daha saglikli degerlendirilmesine yonelik HGS
degerlerinin Tirkiye toplumuna uyarlanmis referans degerlerinin olmamasi ve
Turkiye toplumunun fiziksel aktivite diizeylerinin 6zellikle COVID sonras1 donemde
Avrupa tilkeleri ve ABD gibi lilkelere kiyasla daha belirgin azalmig olmasi nedeniyle
kas kuvveti Dbecerileri farklililk gosterebilir(148). HGS esik degerlerinin
degerlendirilmesi ve optimal esik degerlerin saglanarak olasi sarkopeni taramasinin

degerlendirilmesi sayisal olarak daha giivenilir degerler verebilir.
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5.6.Kirilganhk ile iliskili Faktorlerin ve Kronik Hastallk Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Klinik kirilganlik skalasi kullanilarak hastalarin genel durumu giinlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik durumu ve dis etmenlere uyum saglama becerisi
degerlendirilerek kirilganlik diizeyleri degerlendirilmistir. Calismamizda hastalarin
%38,4’t kirillgan olarak degerlendirilmistir. Literatiirde geriatrik dis1 hastalarin
kirilganlik prevalansini degerlendiren ¢caligmalar goriilmemekle birlikte erken eriskin
donem kanser hastalarinda kirilganligin yasa gére olumsuz sonlanim i¢in daha etkili

bir prediktor olarak degerlendirmistir(11).

Literatiirde geriatrik hastalarda kirilganlik prevalansini ve sonlanimini degerlendiren
caligmalarda kirilganlik prevalanst %26,8-27,7 olarak goriilmiis ve bu oranin
bakimevinde kalan bireylerde %51,4’¢ kadar yiikseldigi gortilmiistiir(149, 150). Bizim

calismamiza dahil edilen geriatrik hastalarin ise %59,6’sinda kirillganlik saptanmastir.

Kirilganlik ile iliskili faktorler degerlendirildiginde geriatrik yas, cerrahi dis1 servis
yatist, hipertansiyon varligi, malignite varligi, disfaji tarifi, niitrisyonel risk varligi,
olas1 sarkopeni varhigi ile iligkili faktor olarak goriilmiistiir. Calismada degerlendirilen
tiim sorunlar kiimiilatif sekilde kirllganliga yatkinlik olusturur sekilde gézlenmistir.
Perez-Ros’un geriatrik hastalar i¢in kirillganlik risk faktorlerini tanimlamak ve
niitrisyonel durumlarini ortaya koymak i¢in yiiriittiigli bir calismada >75 {izeri yas,
kadin cinsiyet, diisiik hemoglobin diizeyi, polifarmasi ve son 12 ay igerisinde diigme
Oykiistiniin bulunmasi kirilganlik ile iligkili faktér olarak goriilmiis; 6te yandan
multimorbidite, komorbid durumlar, obezite gibi fakt6rler kirilganligin olusturdugu
risk istatistiksel agidan anlamli goriilmemistir(151). Calismamizda iligkili laboratuvar
degerlerine yonelik bir degerlendirmede bulunulmamasi ve geriatrik disi1 hasta
grubunun da degerlendirmesi belirtilen ¢alisma ile temel farkliliklardan biri olmakla
birlikte Perez-Ros ve ark. yiiriitmiis oldugu ¢alismada degerlendirilen anemi, giinliik
yasam aktivite diizeyleri, viicut yag oran1 gibi parametrelerin niitrisyonel durum ve
disfaji degerlendirme testleri ile bir arada kullanilmasi ileride planlanabilecek

calismalari gli¢lendirebilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Yatan hastalarda disfaji, sarkopeni, malndtrisyon ve kirillganlik degerlendirilmesi
onemli ve literatiir verileri ile sonlanim {izerine etkili oldugu gosterilmis

fenomenlerdir.

Yiiriittiiglimiiz calismada 18 yas iizeri hastalar dahil edilmesine karsin literatiir
verilerinde geriatrik grup lizerinde yiiriitiilmiis calismalar ile benzer hatta daha yiiksek
siklikla bu tablolara rastlandigi goriilmiis ve buna karsin hekimlerin bu hastalar
niitrisyon birimine danigma diizeylerinde bir disiiklik oldugu goéze carpmuistir.
Hastalarin yatis iligkili komplikasyonlariin 6niine gegilmesi i¢in bu tablolarin yatisin
erken doneminde taranmasi ve uygun niitrisyonel destek ile riskin azaltilmasina
yonelik hekim ve hemsire ekiplerinin farkindalik diizeylerinin artirilmas: fayda

saglayabilir.

Calismada dahiliye ve onkoloji servislerine yatmis olan hastalarin yarisindan fazlasi
olast sarkopenik olarak degerlendirmistir. Bu hastalarin da %58,7’sinde
multimorbidite varligt  dikkat ¢ekmistir. Bu durum istatistiksel olarak
degerlendirildiginde ise dahiliye/onkoloji servisinde yatiyor olmanin diger
faktorlerden bagimsiz sekilde olasi sarkopeni ile iligkili bir faktér oldugunu
gostermistir. Bu nedenle dahili hasta gruplarinda etkin yasam kalitesini saglama ve
degerlendirmek icin yatis Oncesi poliklinik gruplarmin incelenmesi yonlendirici
olabilir ve yatis Oncesi alinabilecek Onlemler bu hastalarin bir kisminin yatis

gereksinimini azaltabilir.

Olas1 sarkopeniye yonelik yiiriitiilmiis olan HGS degerlendirmesinde hastalarin
literatiir verilerine gore cok daha yuksek oranda sarkopenik sonug vermesi, 6te yandan
hasta beyanina dayali SARC-F degerlendirme metodunda bildirilen olasi sarkopeni
diizeylerinin ¢ok daha diisiik olmasi nedeniyle bu iki testin sonuglar1 arasindaki
ayrimin kaynagi sorgulanmalidir. Hastalarin sarkopeninin giinliik yasam aktiviteleri
Uzerine etkilerini fark edemiyor olmasi ve bu etmenlerdeki performans diisiislerini
degerlendiremiyor olmas1 SARC-F’te bildirilen diisiik prevalans ile iliskilendirilebilir.
Sarkopeniye yonelik tanisal kas goriintileme modalitelerinin kullanilmasi ile
desteklenebilecek caligmalar sonucunda Turkiye popilasyonuna yonelik tarama

testlerinde kullanilabilecek yeni esik degerlerin kullanilmasi gliindeme gelebilir. Bu
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konu Uzerine izole Turkiye popiilasyonu ilizerine yiiriitiilen ¢alismalarin artirilmasi ve
tarama testlerinin tanisal testler ile birlikteliklerinin ortaya konmas: ileri ¢alisma

dizaynlarina yonelik yonlendirici olabilir.

Mevcut ¢aligmada hastalar kesitsel olarak degerlendirilmis olup disfaji, sarkopeni
malniitrisyon ve kirilganliga yonelik prevalanslar ve iliskili faktorler ortaya
konulmustur. Ancak bu tablolarin hastane yatis siiresine, hastane sonlanimina ve uzun
donem mortalite/morbidite Uzerine etkilerinin gosterilebilmesi igin prospektif
calismalara gereksinim duyulmaktadir. Ilerleyen siiregte bu sekilde tasarlanacak

caligmalar ile bu fenomenlerin etkilerinin daha iyi yorumlanmasi miimkiin olacaktir.
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8. EKLER

8.1. Ek 1. Etik Kurul Onay1

Sekil 5: GO 22/1152 kayit numarali Etik Kurul Onay1
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8.2. Ek 2 Veri Toplama Formu

Ek-2: Veri Toplama Formu

Yatti81 Servis:

Yatis Tarihi:
Adi Soyadr: Calisma Protokol No:
Cinsiyet:
Yas: Telefon No:
Egitim Durumu: Medeni Hal:
Sigara: Alkol:
Ek Hastalik:
Yatis Nedeni:
Ilaclar:
Hastanin Degerlendirme Aninda Niitrisyon Birimine
Danisilma Durumu:
Evet O Hayirr O
EAT-10:
Disfaji Handikap indeksi:
.. (] .
;Do
e  Fonksiyonel:
Boy: Kol ¢evresi(MUAC):
NRS-2002: Kilo: Baldir Cevresi:
VKI:
SARC-F: MNA:
CFs: FRAIL skoru:

Handgrip:
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8.3. Ek 3 Aydinlatilmis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Hasta Grubu-Hasta Yakini)
(Hekimin Aciklamast)

“Hospitalize Hastalarin Disfaji, Malniitrisyon & Sarkopeni Tarama Testleri ile Degerlendirilmesi”
baslikl1 bu arastirma, Hacettepe Universitesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Geriatri Bilim Dal1 tarafindan
Prof. Dr. Meltem Giilhan Halil sorumlulugunda yapilmaktadir. Arastirma yatan hastalarda yutma
fonksiyonlarmin degerlendirilmesi amaciyla planlanmustir.

Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi dneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliilikk esasina dayalidir. Kararinizdan dnce arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak
isterseniz formu imzalayiniz.

Sarkopeni yasin ilerlemesi ile siklig1 artan, kas kiitlesi ve kuvvetinde azalma ile giden bir durumdur.
Sarkopeni, diisme riskinde artig, yagam kalitesinde azalma, hastaneye yatiglarda ve hastanede yatis
stiresinde artig gibi olumsuz klinik sonuglarla iligkilidir. Sarkopeniyi degerlendirmek igin ¢esitli
yontemler bulunmaktadir. Bunlardan bazilar1 kol ve baldir ¢evresi, el kavrama kuvveti, ylirime hizi,
oturup kalkabilme hizi, viicuttaki kas ve yag oranmin hesaplanabilmesini saglayan biyoelektrik
empedansin 6l¢iimii ve ultrason aleti ile kaslarin 6lgiilmesidir. Calismamizda bu l¢iimler yapilacaktir
ve bir sonraki paragrafta dl¢limlerin nasil yapilacagi ayrintili olarak anlatilmaktadir. Bu dl¢timlerle el
ve bacaklardaki kuvvet ile kas kiitlesi arasindaki iliskiyi saptayabilmek amaglanmaktadir. Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dali Geriatri Bilim Dali tarafindan
gerceklestirilecek bu galigmaya katilimimiz arastirmanin basarisi i¢in énemlidir.

Disfaji(yutma bozuklugu) Diinya Saghk Orgiitii tarafindan ek hastalik gelismesi, dliim ve bakim
maliyetlerinin artisi ile iligkili bir tibbi durum olarak belirtilmektedir. Nedenleri arasinda nérolojik ve
yapisal bozukluklar goriilebilmektedir. Yutma fonksiyonunda degisiklik meydana gelen bireyler
siklikla bu durumun farkina varamamaktadir. Disfajiyi 6l¢mek i¢in birgok test kullanilmaktadir. Size
bunlardan Gicti olan EAT-10, Fonksiyonel Oral Alim Olgegi ve Disfaji Handikap indeksi uygulanacaktir.
Bunun yaninda beslenme durumunuzu degerlendirmek igin iki adet, kirilganlik durumunuzu
degerlendirmek i¢in iki adet ve kas erime durumunuzu sorgulamak i¢in bir adet anket yapilacaktir. Bu
anketlerin sonucunda hastanede yatan hastalardaki yutma fonksiyon bozuklugu, beslenme bozuklugu
ve kas erimesi olan hastalarin oraninin belirlenmesi amaglanmaktadir.

Eger aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz Dr. Meltem Giilhan Halil veya onun gorevlendirecegi bir
hekim tarafindan degerlendirmeye alinacaksiniz. Bagvurunuzda rutin olarak dosyaniza not edilen
bilgileriniz kaydedilecektir. Yatis siirecinizde bir kez olmak tizere planlanan anket ve degerlendirmeler
yapilacaktir. Servis hekiminiz tarafindan istenen rutin kan sonuglariniz degerlendirmeye almacak olup
ekstra kan alinmayacaktir. Kol ¢evresi ve baldir ¢evresi Olgiimleriniz mezura ile yapilacaktir. El
kavrama kuvveti ise elle sikilan bir alet araciligtyla dlgiilecektir. Belirtilen anketlerin doldurulmasi ve
yapilacak 6l¢iimler yaklasik 15 dakika siirecektir. Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden tip 6grencilerinin
egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghidir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin
herhangi bir asamasinda onayimizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.
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(Katilimcinin/Hasta Yakininin Beyani)

Sayin Dr. Meltem Giilhan Halil tarafindan Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Geriatri Bilim Dal’nda
tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizlili§ine bu
arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda
bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirim(Ancak
arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi énceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmact
tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Dr. Meltem Giilhan Halil
veya onun gorevlendirecegi arastirmaciy1 Hacettepe Universitesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim
Dali Geriatri Bilim Dali 03123051902 no’lu telefondan ya da 05393460296 no’lu telefondan
arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme
stiresi sonunda adi gegen bu aragtirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda
yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. imzali bu form
kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Goriisme tamig Katilimcu ile goriisen hekim
Katilimci ) .
Ad, soyadi: Ady, soyad: Adt soyadi, unvanu:
SN Adres: Adres:
Adres:
Tel. Tel.
Tel. Imza: imza

i mza
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Veri Toplama Siirecinde Kullanilmis Olan Degerlendirme Formlari

8.4.1. Klinik Kirilganhk Skalasi (CFS)(110, 111)

1 Cok zinde-Ding, aktif, enerji dolu, motive
olan kisiler. Bu kisiler sikhikla diizenli
egzersiz yaparlar. Kendi yasitlar arasinda
en ding olan kisilerdir.

!

2 iyi- Aktif hastalik semptomu olmayan
fakat 1. Kategorideki kisilerden daha az
ding; siklikla egzersiz yaparlar veya ara sira
gok aktiftirler. Orn: mevsimsel

3 iyi idare edebilir- Medikal sorunlan
kontrol altinda olan, diizenli ylriyis
disinda aktif olamayan kisilerdir.

4 Kolay incinebilir- Glinlik islerinde
bagimsiz olmasina ragmen hastalik
semptomlarindan dolayi hareketleri
kisithdir. Genellikle yakinmalan “yavashk’
ve ‘giin boyu yorgunluk hissi’ dir.

A

5 Hafif kirilgan-Hareketlerde daha belirgin
olan yavaslama, enstriamental glinlik
'\ yagam aktivitesinde (finansal konular,
transfer, agir ev isleri, ilag kullanimi)
yardima ihtiyac duyma.

A
o=
£

6 Orta Derece Kinlgan-Ev disi aktivitelerinin
tamaminda ve ev ici temizlik islerinde tamamen
bagimli. Genellikle merdiven ¢ikmasi sorunlu,
destekli banyo yapan ve giyinme konusunda
minimal yardim ihtivac olabilecek kisilerdir.

7 Agsin Kinllgan- herhangi bir sebepten dolayi
(fiziksel veya kognitif) kigisel bakim igin tamamen
baskasina bagimli. Bununla birlikte stabil
gorinimde veya olim riski yiksek olmayan
kisiler (6 ay icinde)

8 Cok Asin Kinlgan- Tamamen bagimh, dmrindn
sonuna yakin kisiler. Tipik olarak hafif bir hastaligi
bile atlatamayacak kisilerdir.

9 Terminal Hastalik- Omriiniin sonuna yakin olan
kisiler. Bu kategori kinlganlik olmadan da 6
aydan daha kisa yasam beklentisi olanlar igin

-Demansi alanlar hastalarda kinilganlik degerlendirilmesi: Kirilganhk
derecesi ile demans derecesi benzerdir.

-Hafif demans durumundaki genel semptomlar, yakin zamanh olayin
kendisini hatirlasa da detaylan unutma, aymi sorulan/hikayeyi
tekrarlama, sosyal gerl cekilme

-0rta evre demans durumunda, eski olaylar hatirlansa da yakin
ddnem hafiza ciddi olarak borilmustur. Destekleme ile kisisel bakim
yapabilirler.

-ileri evre demans durumunda, kisisel bakim desteksiz yapilamaz.

Sekil 6: Klinik Kirilganlik Skalas1 Degerlendirme Formu

(Kaynak: Ozsiirekci, C., C. Balc1, M. C. Kizilarslanoglu, H. Caliskan, R. Tuna Dogrul, G. Aygicek, F. Siimer, E. Karabulut, B.

B. Yavuz, M. Cankurtaran and M. G. Halil (2020). "An important problem in an aging country: identifying the frailty via 9 Point

Clinical Frailty Scale." Acta Clin Belg 75(3): 200-204.)



8.4.2. NRS-2002(112)

Ik Evet Hayir
Tarama
1 VK1<20,57
2 Son 3 ayda kilo kaybi var mi?
3 Gegen haftada gida aliminda
azalmaolmus mu?
4 Ciddi hastalik varhig?
*Sorulardan herhangi birine evet yamt alindiysa, final tarama ile devam edilir.
*Sorulara hayir yvanit alindiysa, hasta hafiada bir tekrar deferlendirilir,

Final Tarama

Miotrisyvon Durumundaki Boslma Hastah@in Siddeti {gereksinimlerde anig)
ok Normal nitrisyon durumu Yok Nosmal besinsel gereksinimmler
Skor 0 Skor 0
Hafif Skor 3 ayda = %5 kilo kayba va da gegen haftaki besin Hafif Skor 1 Kalga Kemifiinde Kirnk* Owellikle akut
1 alimi normal gereksinimberin %30-75 " inin komplikasyonlan olan kronik hastalar: siroz*,
altmda KOAH®_ fronik hemodiyalts, diaber, onkolafi
Orta Skor ¥ ayda > %65 kilo kaybi va da BET 185 -205 + Orta Shor 2 Major abdominal cerrahi®, Inme®, Sidderli
2 genel durum bozuklufu va da gegen haftaki besin pramont, hemarodof ik malignize

alirm normal gereksinimlerin %62 5-507s1

Siddetli | ayda = %35 kilo kaybi (3 ayda = %15) ya da Siddetli Skor 3 Kafa travmasi*, Kemik iligi
Skor 3 BEIl = 185 + genel durum bozuklugu va da transplantasyonu®, Yogun Salrm hasralare
gopen haftaki besin alim normal gereksinimlerin (APACHE = I
B-157
Skor: + Skor = Toplam skor
Yag =70 yag ise toplam skora | ckle = vaga uvarlanms toplam skor

Skor =3: Hasta nitrisyon riski altindadir ve bir niktrisyon plan baglatibr

Skor <3: haftada bir taranmali. Efer majér operasyon plam varsa yvine bir ndtrisyon plam geligtirilmelidic
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MRS-2002 varolan randomize Nibtrisyon destek plam su hastalarda endikedin

klinik ¢ahsmalara dayanmaktadar.

*igarctli tanisy olan hastalanm (1) siddetli malnitrisyonda (skor = 3), ya da (2) agir hasta {skor = 3) ya da {3) oria derecode
kategorizasyonunu dogrudan malnbtrisvon + hafif hasta (skor 2+1) va da (4) hafif malndtrisyen + oria derecede hasta (skor 1+2)
destekleven bir calisma var.

ltalik gisteriben tamilar vanda Hastalfin derecesine iliskin prototipler:

verilen prototiplere Skor=1: kronik hastalifn olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye vatan bir hasta. Halsiz — doskin
dayanrmaktadir. durumdadir ancak dozenli olarak yvataktan kalkahilir. Protein gereksinimleri antnustir ancak oral divet
Mitrisyon riski, o andaki va da suplemanlarla karsilanabilir.

niitrisyon durumu ve bunun stres Shor=2: majir abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedenivle yataga bagh bir hasta. Protein
metabolizmas) nedeniyle artan gercksinimleri yoksek, klinik beslenme yontemleri gerekli ve bu sayede agiklan kapatibabilivor
gercksinimlere hafl olarak Skor=3- ventilasyon destefi alimdaki vofun bakim hastasi. Protein gereksinimlen yilksek ve klinik
bozulmas nski seklinde besbenme vontemberiyle karsilananmiyor. Protein yikime ve azot kayh gidenlebilivor.
tamimlanr,

Sekil 7: NRS-2002 Tarama Testi Degerlendirme Formu

(Kaynak: Bolayir, B., G. Arik, Y. Yesil, M. E. Kuyumcu, H. D. Varan, O. Kara, A. E. Gungor, B. B. Yavuz, M. Cankurtaran
and M. G. Halil (2019). "Validation of Nutritional Risk Screening-2002 in a Hospitalized Adult Population." Nutr Clin Pract
34(2): 297-303.)



8.4.3. Mini Niitrisyonel Degerlendirme — Kisa Form (MNA-SF)(114)
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Tarama

A Son ig ayda istahsizhiga, sindirim serunlanna, ¢igneme veya yutma zorluklarina bagh olarak besin aliminda

bir azalma oldu mu?

0 = basin ahiminda siddatli disls

1 = besin aliminda orta derece digls
2 = basin alminda digis yok

O

B Son lg ay igindeki kilo kayb: durumu
0= 3 kg'dan fazla kilo kayt
1 = bilnmiyor
2 = 1-3 kg arasinda kilo kayb
3 = hilo kaybn yok

C Hareketlilik
0 = yalak vaya sandalyeye bagimh
1 = yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden deganya gikamiyor
2 = evden dizan gikabiliyor

D Son lg ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti eldu mu?
0= evet 2 = hayr

E MNaropsikolejik problemler
0 = ciddi bunama veya depresyon
1 = hafif dizeyde bunama
2 = hichir psikolajik problem yok

F1 Vileut Kitle indeksi (VKI) (Viicut agirhg-kg)|Boy'un metre cinsinden kar'si) |:|
0 = VKi 19'dan az (19 dahil degil)
1 = WKl 1912 21 arasi (21 dahil dedil)
2 = VK| 21'1e 23 aras: (23 dahil dedil)
3 = VK 23 ve Uzeri

EGER VKI DEGERI YOKSA F1 SORUSU YERINE F2 SORUSUNU CEVAPLAYIN
F1 TAMAMLAMNDIYSA F2 SORUSUMA CEVAP VERMEYIN

F2 Baldir Gevresi (BZ) cm
0= B 31'den az
3= B 31 veya daha faza

Tarama puani
{En fazla 14 puan)

12-14 puan: D Normal niitrisyonel durum
8-11 puan: D Malndtrisyon riski altinda
0-7 puan: D Malndtrisyoniu

Sekil 8: MNA-SF Degerlendirme Formu

(Kaynak: Sarikaya, D., M. Halil, M. E. Kuyumcu, M. K. Kilic, Y. Yesil, O. Kara, S. Ozturk, E. Gungor, E. Karabulut, B.
Balam Yavuz, M. Cankurtaran and S. Ariogul (2015). "Mini nutritional assessment test long and short form are valid screening

tools in Turkish older adults." Arch Gerontol Geriatr 61(1): 56-60.)



8.4.4. SARC-F(58)
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BILESENLER SORULAR PUANLAMA
KUVVET Yaklasik 4,5kg mi Hig zorlanmam=0
kaldirirken ve tasirken  Biraz zorlaninm=1
ne kadar zorlanirsimz? Cok
zorlanminm,yapamam=2
YURUMEDE YARDIM Odanin bir ucundan Hig zorlanmam=0

diger ucuna ylriken
ne kadar zorlanirsiniz?

Biraz zorlaninm=1
ok zorlaninm, yardim
alin,yapamam=2

SANDALYEDEN KALKMA

Sandalye veya
yataktan kalkarken ne

Hig zorlanmam=0
Biraz zoraninm=1

kadar zordanirsimz? Cok
zorlaninm,yardimsiz
yapamam=2
MERDIVEN GIKMA 10 basamagi gikarken  Hig zorlanmam=0
ne kadar zorlanirsimz?  Biraz zordaminm=1
Cok
zorlaninm,yapamam=2
DUSME Gegmis yillarda kag Hig dismedim=0

kere distliniz?

1-3 kere=1
4 veya daha fazla=2

Sekil 9: SARC-F Degerlendirme Formu

(Kaynak: Bahat, G., O. Yilmaz, P. Kucukdagli, M. Oren and M. Karan (2017). "P-156 The language validation study of the

Sarc-F Turkish version." European Journal of Geriatrics.)



8.4.5. FRAIL Olcegi(116)

FRAIL OLCEGI 1 0
Yorgunluk: “Son 4 haftamn ne kadannda kendinizi yorgun 3 veva 4
hissettimz™ lveyal | veyas

l=Her zaman 2=Cogu zaman 3=Bazm zamanlarda 4=Cok az
Zaman 3=Hichir zaman
fcevap I veva 2 ise [ puan verillr, digerlerinin hepsing ) puan

verriiiE)

Direng: “Kend: basimza ve yvardimer cihaz kullanmadan, 10 Ewvet Havir
basamak merdivern dinlenmeden cibkmakta zorluk ceker

sz’

Dolagma: “Kend: bagimza ve yardime:r cihaz kullanmadan, | Evet Hawir

birkag yviiz metreyr virlimekte zorluk ¢eker musiniz?

Hastahk: “Bir doktor size hic su hastabiklarnmzm oldugunu | 5-11 -4
stiyled: mi?™” hastalik | hastalik
(Hipertansiyon, divabet, kanser (kigilk cilt kansen disindal),
kronik akecifer hastalifs, kalp krizi, konjesuf kalp yetmezlifi,
anjina, astim, artnit, inme, bébrek hastalif)

{il-4 hastalik=0 puan, 3-11 hastalik=1{ puan)

Kilo kaybi: “Kiyafetleriniz fizerinizdeyken ama ayakkabisizken | 225 oS
kag kilosunuz? (su andaka agirld)™ kilo kilo

“Bir wil dnce ...yilmin. aymmda kiyafetleriniz Ozerinizdevken | kayba kaytn
ama avakkahsizken kag Kiloydunuz? (bar yil dnceka agorlik)™
Agirlk degigikligi viizdesi gu formiil ile hesaplanr:

ffhir vyl dncell afiritk-su andotl afirltkibir vl dnceki
agelk i )

Agrik degigikligl viizdest >3 ise (%25 kilo kayvinnr temsil eder)

I puan verilir, <3 ise 0 puan vertiir

TOPLAM

Sekil 10: FRAIL Olgegi Tiirkge Degerlendirme Formu

(Kaynak: Hymabaccus, B., B. YAVUZ, R. TUNA DOGRUL, C. BALCI, C. 0ZSUREKCI, H. CALISKAN, F. SUMER, E.
KARABULUT, M. HALIL and M. CANKURTARAN (2018). "Validation of frail scale in Turkish older adults.")



8.4.6. EAT-10(22)

EAT-10:

Uygun cevaplan daire icine alin

1.¥utma problemim nedeniyle kilo kaybettim : 0 1 2 3 |4
2. Yutma problemim nedeniyle disanda yemege o |1 2 3 |4
giderniyorum

3. 5 besinleri yutarken asin caba sarf edivorum 0 1 2 3 |4
4. Katr besinleri yutarken asin caba sarf ediyorum o |1 2 3 |4
5. Haplarn yutarken asin caba sarf ediyorum 0 1 2 3 |4
6. Yutarken agn hissediyorum o |1 2 3 |4
7. ¥utma durumum yemek yemekten aldigim zevki 0 1 2 3 |4
etkilivor

B. Yutarken yemekler bogazima yapisivor/takiliyor 0 1 2 3 |4
8. Yemek yerken Gkslriyorum o |1 2 3 |4
10. Yutmak bende gerginlik/stres yaratiyor 0 1 2 3 |4
Toplam puan:

Sekil 11: EAT-10(Easting Assessment Tool-10) Tiirk¢e Degerlendirme Formu

(Kaynak: Demir, N., S. Serel Arslan, O. Inal and A. A. Karaduman (2016). "Reliability and Validity of the Turkish Eating
Assessment Tool (T-EAT-10)." Dysphagia 31(5): 644-649.)
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8.4.7. Disfaji Handikap indeksi (DHI)(23)

DisFAJi HANDIKAP iINDEKSI

Liitfen yutma sorununuzla ilgili asadida ver alon maddelerden size en uygun afam

isaretleyiniz.

Hichir Arasira | Her
zaman zaman

1P. S ictigimde dksiririm (su, cay, kahve gibi).

2P Kati yvivecekler yedigimde aksirirdam (sn harig).

3P Agzim kurudur.

4P Yiyecekleri yutarken su igmem gerekir.

5P Yutamadigimdan dolaw kilo kaybettim.

1F. Yutamadigimdan dolay baz viyecekleri yemekten kacinirim.

2F. Yemek yemeyi kolaylastirmak icin yeme seklimi degistirdim
(kiicik yudumlarla su icmek, tath kasig ile corba icmek gibi).

1E. Toplum icinde yemekten utamiyorum.

3F. Eskisine gore daha uzun sdrede yemek yivorum.

4F. Yutamadi@imdan dolay daha kiicik/az porsivonlarda yemek
Yiyorum.

&6P. Bir lokmay iki Ug kerede yutmam gerekir.

2E. Her istedigimi yivemedigim igin sinirleniyorum.

3E. Yermnek yemekten eskisi kadar keyif alamiyorum.

5F. Yutma sorunuma bagl olarak sosyallesemivorum.

6F. Yutamadigim icin yemekten kacinyorum.

7F. Yutamadi@imdan dolay daha az yivorum.

4E. Yutma sorunumdan dolay gerginim.

5E. Yutma sorunumdan dolayr kendimi engelli hissediyorum.

BE. Yutma sorunumdan dolay kendime kizryorum.

7P. ilaclarimi yutamryorum.

TE. Yutamadigim icin tikanmaktan ve nefesimin durmasindan
korkuyorum.

BF. Yutma sorunumdan dolayi baska sekilde beslenmelivim.
(mideden ya da damardan beslenme gibi.)

OF. Yutamadifgimdan yiveceklerin kivamimi {pire, muhallebi kivarm
gibi) degistirdim.

BP. Yutkunurken bogulacakrus gibi hissediyorum.

QP Yuttuktan sonra yivecegi Gkstrerek disan cikarnyorum.

Sekil 12: Disfaji Handikap Indeksi Degerlendirme Formu

(Kaynak: Ciyiltepe, M., Senkal, O.A., Sartyer, M., Mutlu, F. (2015). " Development of the Turkish version of the dypshagia
handicap index (DHI-T), 5th ESSD Congress, Barcelona, Spain." )
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8.4.8. Fonksiyonel Oral Alim Skalasi(FOAS/FOIS)(120)

Tablo Fanksiyonel Oral Alim Skalas
Tiip Bagimh

1 Oral alim yok

2 Tip bagwmh minimal /kivamsiz oral aim

3 Tup takviyeleri ile kneaml katifsialanin oral alime
Tam Oral Al

4 Tak bir kovamin tam oral alim

L Birden cok krvanun Gzel hazidanmas ile tam oral alirm

& Czel hazirlik olmadan tam oral alim, belirli yivecek ve iceceklerden kagimr

7 Kizitlama olmaksizin tam oral ahm

Sekil 13: Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 Degerlendirme Formu

(Kaynak: Crary, M. A., G. D. Mann and M. E. Groher (2005). "Initial psychometric assessment of a functional oral intake scale
for dysphagia in stroke patients." Arch Phys Med Rehabil 86(8): 1516-1520.)
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